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IZVLEČEK 
Uvod: Ženske so v preteklosti in danes pogosto rojevale v vodnem viru ali ob njem, in 
vodo uporabljale na različne načine. Hidroterapija (porod v vodi) je način poroda, primeren 
za porodnice z nizkim tveganjem, pri katerem porodnica v kateri koli porodni dobi vsaj 
nekaj časa preživi v vodi. Hidroterapija je predstavljena kot varna in učinkovita možnost 
lajšanja bolečin, še posebej za porodnice, ki si želijo manj medporodnih intervencij. 
Vendar je pomanjkanje randomiziranih kontrolnih študij, ki bi preučevale tak način 
poroda, pri nekaterih rodilo dvome in skepticizem. Namen: Predstaviti pomen uporabe 
vode med porodom in njene učinke ter ugotoviti prednosti in slabosti za porodnico in 
novorojenčka. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda s sistematičnim 
pregledom literature. Pri iskanju literature v časovnem okvirju od leta 2010 do 2017 so bile 
uporabljene ključne besede v angleškem ter v slovenskem jeziku. Iskanje je bilo opravljeno 
s pomočjo različnih domačih in tujih podatkovnih baz. Kriteriji za izbor so bili objava v 
določenem časovnem obdobju, dostopnost celotnih besedil v slovenščini, angleščini ali 
španščini, navajanje prednosti, slabosti, pozitivnih, negativnih posledic, indikacij, 
kontraindikacij, odnos babic do hidroterapije, izobraženost in izobraževanja ter potek 
poroda v vodi. Izključene so bile raziskave, ki so metodološko sporne, so si tekom članka 
kontradiktorne ali ne izpolnjujejo vključitvenih kriterijev. Rezultati: Hidroterapija je 
blagodejen ukrep med porodom, ki ima mnogo psihofizičnih in emocionalnih prednosti, 
podprtih s strokovno literaturo in ključnimi načeli babiške filozofije. Potencialne slabosti 
hidroterapije za porodnico in novorojenčka lahko večinoma prepoznamo pravočasno. 
Strokovno utemeljenih kontraindikacij za vse tri porodne dobe pod vodo je malo, a 
obstajajo (npr. fetalni distres). Razprava in sklep: Porod v vodi prinaša mnoge z 
znanstvenimi raziskavami dokazane prednosti, kot so analgetični in diuretični učinek, 
mišični relaksant, hipotenzivno sredstvo, manj intervencij in poškodb porodne poti, 
svoboda gibanja in intima. Toda ni še znano vse, kar bi bilo dobro vedeti o hidroterapiji. 
Pereča vprašanja so na primer: Ali obstaja vzročna povezava med uporabo vode in 
perinatalno mortaliteto/morbiditeto? Kdaj naj bi porodnica med porodom začela 
uporabljati medij vode? Potrebne so nove kvalitetne,obsežnejše in kakovostne raziskave, ki 
bodo vnašale nova spoznanja in vidike na odgovore, ki jih še ne poznamo.  
Ključne besede: porod, hidroterapija, potopitvena kopel, maternalni izidi, neonatalni izidi 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Throughout history water has been used during labour and giving birth; 
women often delivered their babies either near or in water. One option for labour and 
delivery is a waterbirth or hydrotherapy, usually appropriate for low-risk parturients, and 
involves immersion in water sometime during the first, second or third stage of labour. It 
has been presented as a safe and effective option of managing the pain associated with 
labour contractions, especially for those women who prefer less labour interventions. 
However it has provoked scepticism due to a lack of randomised control trials. Purpose: 
This study presents the use of water and its effects on labouring women and neonates 
during birth and assesses its advantages and disadvantages. Methods: A descriptive 
method using a systematic literature review has been employed here, covering the years 
2010–2017. Various databases were searched using English and Slovene keywords. The 
inclusion criteria comprised the publication of a study in a certain year range, accessibility 
of its whole text in Slovenian, English or Spanish, and its relevance to the purpose of this 
study. Studies with methodological problems, contradictions or not meeting the inclusion 
criteria were excluded. Results: The literature suggests that hydrotherapy is beneficial 
during childbirth and that any potential risks can be identified either prior to birth or at an 
early stage before serious problems arise. There are only a few contraindications when 
waterbirth should not be used or should be terminated immediately (e.g. foetal distress) 
according to the scientific evidence. However it is a labour method congruent with the 
philosophy of midwifery, although it should be noted that not all midwives support this 
method of giving birth. Discussion and conclusion: Waterbirth brings abundant evidence-
based benefits (e.g. analgesic and diuretic effects of water, muscular relaxant, hypotensive; 
lower intervention rates and reduced trauma to the birth canal; freedom of movement and 
intimacy for parturients). However, there are still some questions regarding waterbirth 
which need to be answered. Of particular interest at present is the causal relationship 
between waterbirth in the first and second stages of birth and an increase in perinatal 
mortality or serious perinatal morbidity; and at what dilation should a parturient begin with 
water use. Hence, new qualitative research and large scale studies need to be performed to 
assess this ancient practice in order to develop a new understanding of its effects.  
Keywords: labour, delivery, hydrotherapy, immersion bath, maternal outcomes, neonatal 
outcomes   
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1 UVOD 
Voda se v zdravstvene namene uporablja že tisočletja. Stari Kitajci, Egipčani, Japonci, 
Asirci, Hebrejci, stari Grki (na Kreti se je uporabljala morska voda, Krečanke so rojevale 
tudi v morju) in stari Rimljani, Maori, prebivalci Samoe v Polineziji, ameriški staroselci -
največ poznamo plemenskih zgodb in poslikav plemena Chumash - in Havajci so poznali 
blagodejne učinke vode.  Nekateri jih še vedno poznajo, zato vodo uporabljajo v 
zdravstvene in velneške namene, tudi med nosečnostjo, porodom in v poporodnem 
obdobju. Uporabljali so termalno vodo, kopališča in obredna kopanja ter čiščenja z vodo, 
zdravljenja s potopitvijo za telesne in umske bolezni. Nekatere slike, tudi na steni piramid, 
kipi, ostala umetnost in nekateri ohranjeni zapisi nam pričajo o uporabi vode med porodom 
(Nelli, Goodlatte, 2012; Nelli, 2011; Garland, 2006; Newland, Hyson, 2006; Garland, 
2004; Belooussova, 2002; Reid-Campion, 1997; Tonetti, 1995; Reid Campion, 1990; 
Biblija). Antropološke študije plemenskih kultur nam odkrivajo uporabo porodnih koč, ki 
so bile velikokrat grajene blizu vodnega vira, ter uporabo toplih, mokrih krp na trebuhu 
porodnice za pospeševanje odpiranja (Wertz, Wertz, 1977). Avtorica se zaveda dejstva, da 
vsi zgoraj navedeni viri niso strokovni znanstveni viri, zato je njihova točnost težje 
preverljiva. Kljub temu meni, da pripomorejo k navajanju dokazov uporabe vode med 
porodom.  
Čeprav je grški matematik Arhimed odkril fizični učinek vode na telo že v antiki, najdemo 
prvi dokumentirani zapis uporabe vode med porodom šele leta 1803 v Franciji (Lichy, 
Herzberg, 1993; Church, 1989). Študija primera je bila objavljena v French Medical 
Society Journal. Poročala je o izčrpavajočem dva dni trajajočem porodu, kjer sta babici 
spodbudili porodnico naj gre za nekaj časa v vročo kad, da se bo sprostila in da si olajša 
bolečine. Po le nekaj minutah je rodila. Ob koncu dvajsetega stoletja je v Nemčiji knjiga 
Ženska kot družinski zdravnik pri podaljšani prvi porodni dobi za njeno skrajšanje 
priporočala kratke triminutne tople kopeli (Lichy, Herzberg, 1993).  
Ko se je porod iz doma porodnic preselil v bolnišnice ali porodnišnice, se je posledično 
spremenil tudi način skrbi za porodnico in otroka. Pojavile so se nove tehnologije, naprave, 
s pomočjo katerih se je spremljalo stanje porodnic in njihovih otrok med rojevanjem in 
porodom (Rožman, 2004). Od leta 1980 naprej se je začela pozornost ponovno vračati k 
rojevanju v vodi kot drugačni možnosti. Porod v vodi je bil predstavljen kot varna in 
učinkovita možnost lajšanja in dojemanja bolečin, še posebej za porodnice, ki so si želele 
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manj intervencij. Vendar je pomanjkanje randomiziranih kontrolnih študij, ki bi preučevale 
tak način poroda, pri nekaterih vzbudilo dvome in skepticizem. 
Frederick Leboyer je v sedemdesetih letih dvajsetega stoletja predstavil metodo nežnega 
prehoda v ekstrauterino življenje za novorojenčka po porodu, imenovano »nežen porod«. 
Za udobje in relaksacijo je uporabil potopitev v toplo vodo kmalu po iztisu (Leboyer, 
1975). Tudi njegova metoda izvira iz zgodnjih razumevanj uporabnosti medija vode.  
Najbolj znan zagovornik in pobudnik porodov v vodi je francoski porodničar Michel 
Odent. Po naključju je odkril uporabnost vode med porodom v svoji bolnišnici in je v 
sedemdesetih letih 20. stoletja porod v vodi začel vpeljevati v bolnišnice v Pithiviersu v 
Franciji. Ženske takrat niso bile pod vplivom medijev in knjig o porodu v vodi, trdi Odent 
(1989), zato je bilo njihovo obnašanje nenačrtovano. Najpogostejši scenarij, ki ga je 
doživel, je bil, da so porodnice z močnimi popadki, odprte 5 cm, vstopile v bazen in tam 
preživele uro ali dve. Nato so začutile potrebo, da zaradi šibkejših popadkov zapustijo 
bazen. Zunaj se je občutek močnejših popadkov okrepil in v nekaj minutah so rodile. 
Takrat je odkril, da lahko porodni bazen uporabi namesto zdravil. Vodo je uporabljal za 
porodničino udobje, občutek varnosti in počitek. V takšnih razmerah, ko se je porodnica 
relaksirala v vodi, je maternica delovala učinkoviteje. Namesto zdravil za lajšanje bolečin 
in pospeševanje poroda je porodnicam predlagal krajše potopitve v bazen, poln vode. 
Porod v vodo je bil redek – kadar se je zgodil, ni bil načrtovan. Porodnicam je svetoval, naj 
po določenem času zapustijo bazen.  
Manj znana  sta  dr. Michael Rosenthal, ki je bil seznanjen z delom dr. Odenta in je leta 
1985 zaradi tega znanja uporabo vode med porodom vpeljal v svoj porodni center v 
Kaliforniji (Raymond, 1987). Dr. Josie Muscat, pionir hidroterapije na Malti, je ravno tako 
slišal za delo dr. Odenta, ga obiskal v Franciji in začel z izvajanjem porodov v vodi. 
Poznan je še Rus Igor Charkovsky, ki je v šestdesetih letih 20. stoletja po prezgodnjem 
rojstvu svoje hčere začel preučevati vpliv težnosti na možganske celice otroka med 
porodom. Preučeval je vodne živali, ki rojevajo v vodo, in zaključil, da voda olajša travmo 
gravitacije na možgane otroka pri prehodu iz amnijske tekočine v vodo. Tonettijeva pravi, 
da je zaključil, da je zato porod v vodo odličen način rojevanja otrok (Tonetti, 1995).  
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1.1 Teoretična izhodišča 
Porod v vodi je eden od načinov poroda, največkrat primeren za porodnice z nizkim 
tveganjem. Pomeni, da porodnica vsaj nekaj časa preživi v vodi, in sicer med katerim koli 
delom poroda, med latentno in aktivno prvo porodno dobo, drugo porodno dobo z iztisom 
ter tretjo porodno dobo. Pod tem pojmom se razume potopitev v vodo – ležanje oziroma 
namakanje v vodi, kar imenujemo hidroterapija. Med porodom lahko uporabimo vodo tudi 
v obliki prhanja. Porajanje otroka v vodo se zgodi bodisi namerno ali nenamerno po 
uporabi vode za relaksacijo, lajšanje nelagodja in porodnih bolečin porodnice. Porodnice 
so lahko v posebnih za to oblikovanih in izdelanih porodnih bazenih, kopalnih kadeh, 
džakuzijih/whirpoolih ali njim podobnih bazenih/masažnih kadeh ali v večjem napihljivem 
bazenu (lahko otroškem) (Collins et al, 2016; Murkoff, 2015; Camann, Alexander, 2006; 
Batton et al, 2005; Milner, 1988, cit. po Chia-Jung, Ue-Lin, 2003; Maternity Center 
Association, 2002; Kitzinger, 2000). 
 
Slika 1: Porodni bazen, masažna kad in otroški bazenček (Mesec maj, 2016; osebni arhiv, 
2012, 2014) 
Strokovna literatura si glede sprejemljivosti poroda v vodi nasprotuje, tudi glede njenih 
koristi ali škodljivosti. Obstajajo zagovorniki in nasprotniki tega načina porajanja in 
obstaja strokovna literatura z dokazi za oba pola. Avtorji člankov, stališča strokovnih 
organizacij (ACOG, AAP, 2014; ACNM, 2014; Henderson et al, 2014; Menakaya et al, 
2013; Davis, Pascali-Bonaro, 2010; Barbosa da Silva, 2009; NICE, 2007; Woodward, 
Kelly, 2004) ali avtorji knjig o porodu v vodi (Camann, Alexander, 2006; Harper, 2005; 
Kitzinger, 2005; Balaskas, 2004; Garland, 2004; Enning, 2003; Muscat, 1996; Lichy, 
Herzberg, 1993; Odent, 1990; Leboyer, 1975) navajajo koristi za porodnico oziroma 
novorojenčka; opravljene so študije, ki dokazujejo koristnost uporabe vode med porodom 
za mamo, otoka ali oba. Koristi za porodnico je več in so naslednje: ker uporaba vode 
zmanjša porodno bolečino, je manjša tudi uporaba analgetikov in anestetikov, pripomore k 
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manj intervencijam, krajšemu času rojevanja in manj poškodbam mehke porodne poti, 
zniža krvni tlak, omogoča prosto gibanje in zavzemanje želenih položajev, porodnici 
omogoči večji občutek intime (porodni pomočniki se porodnice manj dotikajo), jo sprosti 
in omogoča lepo porodno izkušnjo (ACOG, AAP, 2014; ACNM, 2014; Henderson et al, 
2014; Menakaya et al, 2013; Davis, Pascali-Bonaro, 2010; Barbosa da Silva, 2009; NICE, 
2007; Woodward, Kelly, 2004).  
Strokovna literatura ravno tako dokazuje koristi za novorojenčka, kot so: mirnejši otroci, 
bolj human prihod na svet po stresu, ki ga novorojenček doživlja med porodom, manjši šok 
za njegovo telo in čute zaradi prehoda iz vode – plodovnice – v vodo, zato lahko premika 
svoje ude, dotike in stik z mamino kožo občuti nežnejše, zvoki okolice so pridušeni in 
svetloba je pritajena (Pawelec et al, 2011; Harper, 2005; Harper, 2000; Lin, 2000; Odent, 
1999; Leboyer, 1975).  
Tisti, ki opozarjajo na nevarnosti poroda v vodi za porodnico, najpogosteje navajajo 
nevarnosti embolije z vodo, prevelik padec krvnega tlaka, prenosa infekcije z matere na 
otroka oziroma na naslednjo porodnico ali težave v tretji porodni dobi, kot so na primer 
večje poporodne krvavitve in težave z odluščenjem placente (npr. Taha, 2000).  
Nekateri primeri strokovne literature predstavijo porod v vodi kot vzrok za nekatere 
neugodne zaplete, največkrat pri rojevajočem se otroku oziroma kasneje pri novorojencu – 
v veliki večini so to poročila o primerih. Prikažejo določene nevarnosti za novorojenčka, 
kot so: pljučnice; skorajšnje utopitve ali dejanska utopitev, kar pomeni zatekanje vode v 
pljuča in nastanek pulmonalnega edema; prvi vdih pod vodo, zaradi česar nastane sindrom 
respiratornega distresa in včasih sledeča odpoved pljuč; neonatalna hiponatriemija z 
možnostjo hiponatremičnih krčev zaradi požiranja vode, v katero se rojeva; asfiksija; 
hipoksična ishemična encefalopatija; pretrganje popkovnice in krvavitev novorojenčka; 
povzročitev sindroma nenadne smrti zaradi težav s kardio- in respiratornim sistemom 
oziroma različnih infekcij, tudi sistemskih, kot je sepsa, ki nastane zaradi kolonizacije z 
Legionello Pneumonia (Batton et al, 2005; Franzin et al, 2004; Bowden et al, 2003; Nagai 
et al, 2003; Nguyen et al, 2002; Eckert et al, 2001; Gilbert, Tookey, 1999; Parker, Boles, 
1997).   
Leta 1989 je javno neprofitno združenje Global Maternal/Child Health Association razvilo 
in ustanovilo ločeno organizacijo Waterbirth International, katere namen je zbiranje 
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statistike babic in porodničarjev, ki prakticirajo ali so prakticirali porode v vodi, ter širjenje 
znanja in javno objavljanje ugotovitev študij o porodu v vodi. Iz zbiranja podatkov in 
njihovih ugotovitev so nastale njihove Smernice za varen porod v vodi, ki jih redno 
posodabljajo. Nove raziskave, odkritja, so včasih posameznikom težko dostopne. Še 
pogosteje težko razumljive širši javnosti. Zato je koristno, da ustanovljena organizacija, ki 
se ukvarja s sledenjem statistike, napredka in razvoja poroda v vodi, svoja dognanja 
tolmači, predstavlja in širi med ljudmi na način, ki je primeren tako za strokovnjake kakor 
tudi za uporabnike. V Ženevi je bila ustanovljena organizacija Aquanatal International z 
namenom promocije poroda v vodi po vsem svetu (Ottani, 1995). Tudi avtorica tega 
diplomskega dela bi rada s povzetkom do sedaj znanega in s tem diplomskim delom znanje 
o porodu v vodi približala strokovnjakom in uporabnikom.  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti pomen uporabe vode in njene učinke med porodom 
ter ugotoviti prednosti in slabosti poroda v vodi za porodnico in novorojenčka.  
Namen dela je tudi ugotoviti, kaj vse mora biti izpolnjeno, da ima porodnica možnost 
takšnega poroda, in odgovoriti na vprašanje, kako in kdaj lahko uporabimo vodo v prvi 
porodni dobi.  
Avtorico je zanimalo, kako porod v vodo vpliva na izid poroda tako pri porodnici kot pri 
novorojenčku.  
Želela je predstaviti še (ne)varnost poteka tretje porodne dobe pod vodo. 
Cilj diplomskega dela bo dosežen s pregledom obstoječe strokovne literature, raziskav in 
praks pri nas in v tujini ter s pregledom opisov študij primerov porodov v vodi. Da bi 
dosegla svoj cilj, je avtorica v obliki ankete opravila manjšo raziskavo o izkušnjah, praksi 
in statistikah slovenskih in tujih izvajalk (babic in porodničark) hidroterapije med 
porodom. 
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela: izveden je bil sistematični pregled strokovne 
in znanstvene literature ter kritično branje in analiza pridobljenih virov. Iskanje literature je 
potekalo od septembra 2010 do maja 2011, nato od junija 2012 do septembra 2012, 
ponovno od decembra 2013 do marca 2014, od februarja do maja 2016, in posodobitev od 
septembra 2016 do novembra 2017. Opravljeno je bilo s pomočjo vzajemne bibliografsko-
kataložne baze podatkov COBIB.SI (iskanje po lokalnih bazah knjižnice Zdravstvene 
fakultete, Centralne medicinske knjižnice, Narodne in univerzitetne knjižnice, knjižnice 
Domžale in knjižnice Velenje) in tujih podatkovnih baz: Medline, Cumulative Index to 
Nursing and Allied Health Literature – CINAHL, ScienceDirect, PubMed, the Cochrane 
Collaboration, Wiley Online Library, Springer Link, SCOPUS, EBSCOhost in Web of 
Science. 
Iskanje je potekalo s pomočjo slovenskih ključnih besed: porod v vodi, vodni porod, iztis v 
vodo, uporaba vode med porodom, iztis placente v vodo, tretja porodna doba v vodi; in 
angleških ključnih besed: waterbirth, water delivery, immersion in water, water immersion, 
labour in water, birth under water, under water birth, third stage of labour and water, 
delivering placenta in water, midwives perspective of waterbirth, midwives/doctors/nurses 
and waterbirth, z operatorji IN in AND ter ALI in OR.  
Iskanje je vrnilo 9.487 zadetkov. Literatura je bila pregledana ter vsebina kritično 
ovrednotena s strokovnim razčlenjevanjem prebranega besedila, upoštevanjem dokazov 
višje znanstvene literature pred nižjimi oblikami (npr. meta analiza ali obsežna kakovostna 
študija RCT imata vpliv na prakso in pokažeta stanje nekega pojava v določeni populaciji, 
medtem ko študija primera opiše le en dogodek, ki se je zgodil, in ne sme biti temelj pravil, 
smernic in praks), primerjavo ter ugotavljanjem morebitne pristranskosti avtorjev. 
Uporabljena je bila še dodatna literatura, s katero so bili pojasnjeni nekateri pojmi. Kriteriji 
za izbor so bili: objava v časovnem obdobju od leta 2000 do 2017, dostopnost celotnih 
besedil v slovenščini, angleščini ali španščini, navajanje prednosti in slabosti, pozitivnih in 
negativnih posledic, indikacij in kontraindikacij, odnos babic do poroda v vodi, 
izobraženost in izobraževanja o porodu v vodi ter porod v vodi v prvi, drugi in tretji 
porodni dobi.  
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Kljub nedostopnosti celotne študije v katerem od zgoraj naštetih jezikov, je bila vključena 
iranska študija Ghasemija in sodelavcev (2013) zaradi njene dodatne vrednosti – največja 
randomizirana kontrolna študija (randomised control trial – RCT) kdaj koli izvedena o 
porodu v vodi. Prevedena je bila iz perzijščine v slovenščino kot pomoč avtorici.  
Izključene so bile raziskave, ki nasprotujejo same sebi, so metodološko sporne (npr. 
metodologija dela ni jasna; avtorji so opisali drugačno metodo, kot so jo dejansko 
uporabili; prepleta se več metod dela, a je opisana in obdelana le ena; izbrana metoda dela 
ni pravilno obdelana; avtorji se v naslovu in namenu posvetijo drugačnim vidikom, kakor 
so jih predstavili v rezultatih; naslov in namen nista skladna z dejansko raziskavo in 
rezultati) ali ne izpolnjujejo zgoraj navedenih vključitvenih kriterijev. 
Vključene so bile nekatere starejše raziskave, analize, študije primerov in članki o porodu 
v vodi (npr. o povezavi med razvojem horioamnionitisa in endometritisa z uporabo 
hidroterapije – Robertson et al, 1998; študije, ki ugotavljajo incidenco 
maternalne/neonatalne infekcije v vzročni povezavi s spontanim prezgodnjim razpokom ali 
razpokom ob terminu – Waldenström, Nilsson, 1992; Eriksson et al, 1996; o možni 
kontaminaciji pripomočkov za polnjenje in praznjenje porodnega bazena in posledično 
infekcijo pri materi ali otroku – Vochem et al, 2001), saj se njihova preučevana vsebina ni 
spremenila oziroma je bilo določeno področje v svetu raziskano toliko let prej, raziskovalci 
so dosegli plato zatorej ni novejših odkritij.  
Uporabljena je bila manjša raziskava, ki jo je izvedla avtorica. Osebno je kontaktirala 
nekatere izvajalke (slovenske in tuje samostojne babice, zaposlene v porodnišnicah in 
porodničarke), ki v svoji praksi ponujajo možnost poroda v vodi, in jih prosila za določene 
informacije, izkušnje in njihovo statistiko. Opravila je intervju. Pregledala je spletne strani 
babic in porodnišnic o informacijah o hidroterapiji, o prednostih, slabostih in 
kontraindikacijah, o njihovih smernicah in navodilih za hidroterapijo med porodom. 
Avtorica meni, da so to pomembni viri pri razlaganju in podajanju dokazov, zato jih je 
vključila v diplomsko delo. 
V diplomskem delu so nekajkrat navedeni viri, ki niso strokovni znanstveni viri, temveč 
nestrokovna besedila – poljudnoznanstvena ali poljudna, ki največkrat služijo kot prikaz 
različnih stanj, zgodovine, odnosa izvajalcev in izvajanja različnih praks hidroterapije.   
 9 
4 REZULTATI 
Leta 2000 je RCM objavilo svojo izjavo, v kateri so se babice opredelile za uporabo 
hidroterapije. Naslednje leto je Kraljevsko fakultetno združenje porodničarjev in 
ginekologov (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists – RCOG) ob določenih 
priporočilih izjavilo, da je v Združenem Kraljestvu možnost poroda v vodi velika, da bi 
morale biti podane uravnovešene informacije, na podlagi katerih bi vsaka ženska sprejela 
odločitev zase, kdaj in kako bo med porodom uporabljala vodo, ter da naj v primeru 
uporabe porodne kadi ali bazena zanje skrbi za to izobražen in izkušen strokovnjak. Nato 
sta ti dve združenji, RCM in RCOG, izdali združeno izjavo, ki je bila v veljavi od aprila 
2006 do aprila 2009. V njej so zatrdili, da trenutno obstoječa literatura dokazuje, da 
nosečnic in porodnic ne bi smeli odvračati od poroda v vodi med prvo porodno dobo, in to 
kljub očitnemu trenutnemu pomanjkanju informacij in raziskav, predvsem dvojno slepih 
študij RCT. Toda aprila leta 2014 so ameriški pediatri in porodničarji iz Ameriškega 
fakultetnega združenja porodničarjev in ginekologov (American College of Obstetricians 
and Gynecologists – ACOG) in Ameriške akademije pediatrov (American Academy of 
Pediatrics – AAP) objavili združeno mnenje odbora, v katerem navajajo, da za porajanje v 
vodi med prvo porodno dobo ni dokazanih nikakršnih koristi za rojevajočega se otroka, da 
ne sme porod v vodi zasenčiti ali nadomestiti drugih postopkov skrbi ter nege porodnice in 
otroka, kot je na primer kontinuirano osluškovanje plodovih srčnih utripov s CTG-jem, ter 
da naj bi se porode pod vodo imelo za poskusni postopek, ki se izvaja le v kontekstu 
pravilno zasnovanih kliničnih raziskav po podanih relevantnih informacijah in informirani 
privolitvi porodnice. To je izzvalo objavo takojšnjih izjav Ameriškega fakultetnega 
združenja medicinskih sester babic (American College of Nurse-Midwives – ACNM), 
RCM in Ameriškega združenja porodnih centrov (American Association of Birth Centres – 
AABC), ki so vsi potrdili porod v vodi za varno in primerno izbiro, ki bi naj bila ponujena 
in primerno, tj. informirano, predstavljena nosečnicam in njihovim družinam kot oblika 
obporodne skrbi. Odgovore so zasnovali po kritičnem pregledu strokovne literature in 
statistike. Pregled ACNM je prepoznal prijavljenih 31.000 porodov, ki so jih pregledali, 
AABC je podal raziskave po skoraj 4.000 porodih, RCM po 10.328 porodih. Leta 2016 so 
iz ACOG podali novo izjavo o porodu v vodi, v kateri navajajo, da hidroterapijo lahko 
povezujemo s krajšim časom prve porodne dobe in z manj zahtevami po analgeziji in 
anasteziji. Zato je po njihovem menju primerna za vse zdrave nosečnice od 37 0/7 do 41 
6/7 tednov trajanja nosečnosti. Za iztis svetujejo, naj se zaradi pomanjkanja kvalitetnih 
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znanstvenih podatkov zgodi na suhem. Opozarjajo na informirano privolitev, še posebej pri 
porajanju pod vodo ter na dobro zastavljene protokole za izbiro porodnic, čiščenje, 
vzdrževanje, preprečevanje prenosa infekcij, primerno osluškovanje in urgentno prekinitev 
v primeru nastalih komplikacij. Prav tako je združenje ICEA (International Childbirth 
Education Association) leta 2015 izdalo dokument s svojim stališčem o rojevanju in 
porodih v vodi, v katerem dokazujejo, da so prednosti potopitve med prvo porodno dobo za 
porodnico že trdno dokazane in da je po njihovem menju hidroterapija med porodom 
primerna za vse nizkorizične porodnice, saj ustvari okolje, primerno za nežen fiziološki 
porod. Tudi Nacionalni inštitut za zdravje in klinično odličnost (National Institute for 
Health and Clinical Excellence – NICE) je septembra 2007 izdal dokument Obporodna 
skrb za zdrave ženske in njihove otroke, v katerem obravnava skrb za zdravo nosečnico in 
porodnico ter otroka med porodom. V njem priporoča rojevanje v vodi kot obliko 
analgezije in spodbuja uporabo potopitve v porodnih kadeh ali bazenih, ki jih je potrebno 
dosledno in primerno čistiti.  
4.1 Odločitev za uporabo hidroterapije in možnosti izbire za 
porod v vodi v Sloveniji 
Odent (2000a) kakor tudi babice in doule (Halek, 2000), trdijo, da bi lahko porod v vodi 
pogosto zamenjal uporabo epiduralne anastezije. Pascali-Bonarova (2008) celo trdi, da je 
porodnicam neetično ponujati farmakološka sredstva za lajšanje bolečine, ne da bi jim 
ponudili možnost za porajanje in rojevanje v vodi. Sprašuje se, zakaj ne vključimo 
možnosti uporabe prhe in kadi ali bazena na vsa mesta izvajanja porodov za vse ženske. 
Trdi, da ima porodnica, potem ko enkrat vstopi v porodni bazen, še vedno možnost, da si 
premisli in odide iz njega ter izbere drugačne ukrepe za doseganje udobja in načine 
nefarmakološkega ali farmakološkega lajšanja porodne bolečine ali epiduralno anestezijo. 
Poleg tega je Jacobson s sodelavci že leta 1990 v svoji raziskavi (s to raziskavo je testiral 
hipotezo, da zasvojenost pri odraslih delno izvira iz procesa vtisnjenja med porodom, ko so 
materi aplicirana določena zdravila) povezal uporabo barbituratov in narkotikov, 
apliciranih porodnici med porodom, z odvisnostjo otrok od opiatov pozneje v najstništvu. 
Otroci porodnic, ki so prejele barbiturate ali opiate oziroma oboje, so imeli v primerjavi s 
sovrstniki 4,7-krat večjo verjetnost, da postanejo zasvojeni. Verjetnost je rasla tudi s 
številom aplikacij. Zato Jacobson priporoča načine lajšanja porodne bolečine, pri katerih ni 
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velikega prehoda zdravil skozi placentarni obtok do otroka. Avtorica diplomskega dela 
priznava, da je zadnja študija, ki jo je navedla, že zelo stara, a v iskanju po bazah ni našla 
enake, pozneje ponovljene študije. Glede na široko rabo intravenzonih analgetikov v 
porodnišnicah je avtorica mnenja, da je študija relevantna, da so njeni rezultati še vedno 
pomembni oziroma da bi bilo potrebno to povezavo še podrobneje raziskati. 
Sotiridou s sodelavci (2010) svetuje nadaljevanje prakse omogočanja porodov v vodi. 
Vendar priporoča tudi pregled vse dokumentacije mater in njihovih otrok po takšnih 
porodih. Opozarja na morebitne zaplete, ki jih ni vedno mogoče predvideti in so lahko 
zapozneli. Zato od navzočih strokovnjakov zahteva res dobro poznavanje literature o 
porodih v vodi in res informirano privolitev porodnice oziroma družine ter natančnejšo 
skrb za te novorojenčke, ki jo definira z naslednjimi ukrepi: jih ohranjati tople, res dobro 
osušiti, v prostoru vzdrževati višjo temperaturo zraka, pogosteje in redno preverjati njihovo 
dihanje, splošno počutje, barvo in toploto novorojenčka prvih nekaj ur življenja. Priporoča, 
da je v bližini vedno pripravljena še oprema za oživljanje novorojenčka.  
Nadalje tudi Harperjeva (2006) trdi, da bi porod v vodi moral biti na voljo vsem 
nosečnicam in porodnicam, ki zanj zaprosijo in si ga želijo, ki so bile pregledane oziroma 
ustrezajo postavljenim kriterijem za izbiro takšnega poroda ter so z usposobljenim 
strokovnjakom razpravljale o prednostih, slabostih, kontraindikacijah in morebitnih 
zapletih pri porodu v vodi v prvi, drugi in tretji porodni dobi. 
Porod v vodi je ponekod v svetu že dolgo uveljavljena praksa. Nudijo ga tako babice kakor 
porodničarji. Med nosečnostjo se nosečnica pripravlja na porod in se odloča, kakšna je 
najprimernejša nega in oskrba zanjo, za njenega prihajajočega otroka in za celotno družino. 
Odloči se, ali bo rodila s pomočjo hidroterapije, ki se lahko izvede v različnih okoljih: v 
varnem zavetju in domačnosti lastnega doma; v porodnih oziroma babiških centrih, ki 
spominjajo na dom in kjer so pod okriljem bodisi samo babic bodisi v sklopu porodnišnice 
ali bolnišnice; lahko so v porodnih sobah porodnišnic oziroma bolnišnic, kjer so na voljo 
še drugi strokovnjaki, zdravila, postopki in posegi; v redkih primerih se lahko odločijo celo 
za naravne vodne vire, kot so morje in toplejša manjša jezera, kar na primer vidimo v 
Rusiji in Ukrajini, kjer so organizirani tako imenovani porodni kampi ob Mrtvem morju ali 
na Havajih (Yu-Wen, Wierzbicka, 2013; Newland, Hyson, 2006; Tonetti, 1995).  
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Porodnica se mora za porod v vodi v Sloveniji (in ponekod tudi v tujini) odločiti še med 
nosečnostjo, saj so zanj potrebne priprave. Prva pomembna odločitev, ki jo mora sprejeti 
je, kje želi roditi: v porodnišnici, porodnem centru ali doma. Študija, ki jo je opravila 
Burns s sodelavci (2012), je primerjala karakteristike, intervencije med porodom in izide 
poroda v vodi doma ali samostojnem babiškem porodnem centru s tistimi v priključenem 
babiškem centru ter tistimi v porodnišnici. Vključili so 8.924 porodnic z nizkim tveganjem 
za zaplete. Študija je pokazala, da je 5.192 porodnic imelo spontan porod v vodi od vsega 
skupaj 7.915, ki so spontano rodile. Najnižja stopnja intervencij je bila v samostojnih 
babiških centrih ali na domu porodnice. Čeprav je porod v vodi povezan z velikim 
številom spontanih porodov, še posebej za prvorodke, avtorji opozarjajo na razliko, ki so jo 
opazili v skrbi za porodnico med babicami v porodnišnici, v priključenih babiških centrih 
in doma ali v samostojnih babiških enotah, kar vpliva na potek in izid poroda, še posebej 
pri prvorodkah. Naslednja študija, ki je primerjala povezavo med vplivom uporabe 
hidroterapije z namenom lajšanja porodne intenzivnosti in bolečine med popadki 
porodnicam in doživljanjem bolečine pri istih porodnicah, pri katerih je bil potreben 
prevoz v porodnišnico med porodom, med 16.577 prvorodkami z nizkim tveganjem, je 
ugotovila naslednje: nizka verjetnost prenapotitve za nosečnice, ki so načrtovale porod v 
vodi doma, v samostojnih ali priključenih babiških centrih, med porodom manjša 
verjetnost urgentnega carskega reza in večja verjetnost nezapletenega vaginalnega poroda 
v samostojnih babiških centrih. Na vseh lokacijah so pri porodu v vodi opazili manj 
intervencij v primerjavi s porodi, ki so potekali na suhem. Če je prvorodka uporabila 
hidroterapijo za lajšanje porodnih bolečin, je bila večja verjetnost, da se je porod končal 
doma ali v babiškem centru brez prevoza v bolnišnico. Študija kaže, da porodnice v 
samostojnih babiških centrih najmočneje oziroma v največji možni meri doživijo in 
izkoristijo prednosti, povezane s porodom v vodi (Lukasse et al, 2014).  
Študija, ki je iz statističnih podatkov Združenja babic Severne Amerike (Midwives 
Alliance of North America – MANA) pregledala maternalne izide in izide pri 
novorojenčku po porodu v vodi, je primerjala neonatalne in maternalne izide po dejanskem 
porodu v vodi, po porodu na suhem in po nameravanem porodu v vodi, ki pa se je zgodil 
na suhem. Pokazalo se je, da so imele porodnice, ki so rodile v vodi doma ali v porodnem 
centru, manj transferjev v bolnišnico takoj po porodu in hospitalizacij vse do šestih tednov 
po porodu kakor tiste, ki so rojevale doma ali v porodnem centru brez uporabe vode 
(Bovbjerg et al, 2016).  
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V Sloveniji je možnost poroda v vodi še vedno bolj skromna, kar je avtorica ugotovila iz 
manjše raziskave. Avtorica tega diplomskega dela je informacije o babicah, ki iz tujine 
pridejo v Slovenijo, o slovenskih porodnišnicah in njihovih možnostih, o zahtevah, poteku 
in načinu poroda v vodi v Sloveniji, pridobila z njihovih spletnih strani in tam objavljene 
literature. Podatke je pridobila tudi z osebnimi in telefonskimi pogovori z babicami in 
porodničarkami iz dotičnih porodnišnic, ter v pogovoru z eno slovensko babico in nekaj 
tujimi samostojnimi babicami, ki so pripravljene skrbeti za slovenske porodnice. 
Porodnice, živeče v Sloveniji, ki se odločijo za hidroterapijo med porodom, imajo to 
možnost na svojem domu (če se odločijo, da bodo rodile doma), v sedmih slovenskih 
porodnišnicah, v babiški hiši ali v tujini. Prva porodna doba lahko poteka v vodi na vseh 
lokacijah, med drugo porodno dobo je porodnica lahko v vodi le v šestih porodnišnicah, 
babiški hiši in doma, med tretjo porodno dobo, razen doma, v Sloveniji porodnici ni več 
dovoljeno biti v porodnem bazenu ali kadi. Če se odloči roditi v porodnišnici, ji je na 
razpolago naslednjih sedem slovenskih porodnišnic:  
- Bolnišnica za ženske bolezni in porodništvo Postojna, kjer ima porodnica možnost 
uporabe porodne kadi za prvo in drugo porodno dobo;  
- Splošna bolnišnica Murska Sobota, kjer ima porodnica na voljo porodno kad, ki jo lahko 
uporablja v prvi in drugi porodni dobi, a v vodo ne sme biti potopljena več kot dve uri 
skupaj; 
- Splošna bolnišnica Dr. Franca Derganca Nova Gorica, kjer imajo porodno kad, a je 
porodnici dovoljena uporaba le v aktivni fazi prve porodne dobe;  
- Splošna bolnišnica Ptuj, kjer imajo od 4. aprila 2016 dalje možnost poroda v vodi;  
- Splošna bolnišnica Jesenice, kjer imajo porodnice na voljo prho za prvo porodno dobo in 
porod na porodni pručki pod prho za drugo porodno dobo;  
- Splošna bolnišnica Slovenj Gradec, kjer predstojnica pravi, da se vse bolj zavedajo 
dejstva, da je porod fiziološki proces, zato so ob selitvi porodnih prostorov v marcu 2017 
uvedli nekaj novosti, med katerimi je tudi porod v vodi;  
- Splošna bolnišnica Novo mesto, kjer so po prenovi porodnega bloka, katerega otvoritev 
je potekala 5. maja 2017, uredili tudi drugačne možnosti porodov, vključno s porodom v 
vodi.  
V vseh porodnišnicah imajo porodnice na voljo prho v prvi porodni dobi, od porodnišnice 
do porodnišnice pa se razlikuje do kdaj se prha uporablja med prvo porodno dobo 
(raziskava avtorice).  
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Če nosečnica želi roditi v samostojnem porodnem centru, ga mora iskati zunaj meja 
Slovenije. Zato si mora dovolj zgodaj v nosečnosti izbrati babico in porodni center, si ga 
ogledati in se zanj odločiti oziroma ponoviti postopek drugje. Izbrana babica opravi 
prenatalne preglede in posvete, je prisotna pri porodu in skrbi za družino še v puerperiju. V 
sklopu Bolnišnice za ženske bolezni in porodništvo Postojna deluje tudi babiška hiša. 
Sprejem vanjo mora najprej odobriti ginekolog porodničar v porodnem bloku 
porodnišnice. Ko je porodnica enkrat v njej, ima možnost poroda v vodi z uporabo prhe in 
porodnega bazena. Tretja porodna doba se mora, ne glede na to ali je fiziološka ali aktivno 
vodena, v vseh zdravstvenih ustanovah v Sloveniji zgoditi na suhem, in to na porodni 
postelji, razen na Jesenicah, kjer dovolijo poroditev posteljice tudi drugje, ne le na postelji, 
in v drugačnih položajih, ne le na hrbtu (raziskava avtorice). 
Vse zgoraj omenjene porodnišnice in babiška hiša, (ki je pod okriljem bolnišnice), razen 
porodnišnice na Jesenicah, poleg rednega krvnega testiranja za okuženost z virusom 
hepatitisa B zahtevajo še dodatno prenatalno testiranje porodnice, ki želi hidroterapijo, za 
okuženost s hepatitisom C, virusom humane imunske pomanjkljivosti (Human 
Immunodeficiency Virus – HIV) in streptokokom skupine B (SsB). Te izvide mora 
porodnica pridobiti in jih pri sprejemu v porodnišnico predložiti skupaj z materinsko 
knjižico. Odsotnost izvidov ali potrjena okuženost so v vseh teh ustanovah kontraindikacije 
za uporabo porodne kadi ali bazena v prvi in drugi porodni dobi (raziskava avtorice).  
Kadar se nosečnica odloči za porod doma, si mora poiskati babico. Z njo se dogovori, ali 
bo rodila v domači kadi (če jo ima) ali v napihljivem porodnem bazenu. Porodni bazen je 
potrebno priskrbeti, če ga s seboj ne prinese babica. Nekatere babice zaradi hitrejše 
postavitve in napolnitve z vodo uporabljajo kar večje otroške bazenčke, ki so po dnu 
oblazinjeni. Trenutno mora v Sloveniji družina poskrbeti za naslednje: za pripomočke in 
pripravo sobe, kjer bo stal bazen in se bo porod odvijal, postavitev in polnjenje bazena, 
pripravo na porod, gretje, praznjenje in čiščenje bazena, pripomočke, specifične za porod v 
vodi, kot so ogledalo, vodoodporna svetilka, vodoodporna kamera ali fotoaparat, sol kot 
dodatek za vodo, eterična olja za zrak in vodo, zadostna količina brisač in rjuh. Določene 
pripomočke s seboj prinesejo tudi babice (raziskava avtorice).  
Babica, ki bo navzoča pri porodu v vodi, bi morala nosečnico poznati že v nosečnosti. 
Idealna je kontinuirana babiška oskrba, saj je ena od nalog babice pri porodu v vodi tudi ta, 
da nosečnico pripravi na takšen porod. Nosečnica in njeni porodni spremljevalci se morajo 
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zavedati, da je hidroterapija primerna za tiste, ki se odločijo za manj medikaliziran ali 
povsem fiziološki način poroda. Pri uporabi vode doma porodnica ne prejme nikakršnih 
farmakoloških sredstev za lajšanje porodnih bolečin. V porodnišnici se lahko kombinira s 
kakšnimi lažjimi analgetičnimi zdravili, toda ne more prejeti močnejše analgetične terapije 
ali epiduralne analgezije. Zato morajo biti vsi navzoči pripravljeni na intenzivnost 
dogajanja in njegovo pozitivno sprejemanje. Babica jim razloži, kaj lahko pričakujejo od 
poroda v vodi, prednosti, slabosti oziroma kontraindikacije, in pridobi informirano 
privolitev (raziskava avtorice; Hughes, 2011). 
Nekateri (Jackson, 2013; Swann, Davies, 2012; Simkin, Ancheta, 2011; Cohain, 2010; 
Benko, 2009; Zanetti-Däellenbach et al., 2008; Sellar, 2008; Plumb et al., 2007; Harper, 
2006; Balaskas, 2004; Campbell, 2004; Garland, Crook, 2004) strokovnjaki iz različnih 
razlogov  ravno tako priporočajo porod v vodi za porodnice iz tako imenovane skupine z 
visokim tveganjem.  
Kot smo omenili že prej, se je v študijah Taha (2000) in Benfield s sodelavci (2010) 
pokazal padec krvnega tlaka. Balaskas (2004) trdi, da imajo porodnice z visokim krvnim 
tlakom, nosečniško povzročenim visokim krvnim tlakom ali z milo obliko preeklampsije 
ob pazljivem in rednem spremljanju koristi od porajanja v vodi med prvo porodno dobo, in 
ga lahko uporabljajo namesto zdravil. V študiji, ki je obravnavala vpliv potopitve 
porodnice na preeklampsijo, so Elvan-Taspinar in sodelavci (2006) odkrili povečan 
minutni volumen srca, diastolični tlak in srčna frekvenca sta se znižali, toda sistolični krvni 
tlak je v tej študiji ostal nespremenjen. Zaključili so, da potopitev rezultira v 
hemodinamskih spremembah, ki so teoretično terapevtske za preeklamptične porodnice.  
Porodnice s povišanim indeksom telesne mase (ITM) imajo še večje koristi od poroda v 
vodi kakor tiste z normalnim ITM-jem. Njim še toliko bolj koristi plovnost telesa, saj ga 
voda podpira. V to skupino spadajo tudi porodnice z gibalnimi ovirami ali nezmožnostmi 
ter tiste s težavami ali boleznimi hrbtenice. Podpora vode telesu pripomore tudi k 
minimalizaciji tveganja za stisnjenje žil zaradi teže velike, težke maternice in trebuha. Prav 
tako je porodnica zaradi plovnosti v vodi lažje gibljiva, lažje spreminja in zavzema želene 
položaje, večja mobilnost  pripomore k povečanju medeničnega izhoda. Porodnica v vodi 
lažje zavzame in obdrži vertikalni položaj, kjer je vpliv gravitacije na plod največji, kar ji 
pomaga pri spuščanju ploda po porodnem kanalu (Simkin, Ancheta, 2011; Campbell, 
2004). Največkrat je razlog, da se porodnicam s povišanim indeksom telesne mase 
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preprečuje porajanje v vodi to, da ni mogoče neprenehoma nadzorovati plodovega srčnega 
utripa, kakor je priporočeno v smernicah in protokolih bolnišnic za obporodno skrb 
porodnic z visokim tveganjem. Tudi po smernicah NICE pri porodu porodnic z visokim 
tveganjem je v določenih primerih prekomerne telesne mase porodnice svetovana 
kontinuirana uporaba CTG-ja (NICE, 2018). Neprekinjen CTG se svetuje le pri ITM 40 
kg/m
2
 ali več – samo pri teh vrednostih se razmišlja o namestitvi notranje elektrode, če ni 
mogoče posneti zadovoljujočega zapisa. Če je ITM porodnice pod 40 kg/m2 in je njena 
nosečnost drugače nekomplicirana in ne spada med nosečnice z visokim tveganjem, se 
odsvetuje rutinska uporaba kontinuiranega CTG-ja. Kadar je kontinuirana raba indicirana, 
se svetuje telemetrija, ki je lahko vodoodporna in tako kompatibilna z rojevanjem in 
porodom v vodi. Sistematični pregled literature baze Cochrane o kontinuirani rabi CTG-ja 
je pokazal le eno prednost takšne uporabe, in to je bila manjša pogostost neonatalnih krčev 
(Alfirevic et al, 2008). Hale (2009) piše, da babica lahko med porodi v vodi uporablja 
prenosni ultrazvočni doppler, ki ga drži v roki in z njim občasno osluškuje plodove srčne 
utripe. Lahko pa se uporablja aparat CTG, ki je vodoodporen in se lahko potopi v porodni 
bazen ali kad. Naslednji razlog, ki ga nekatere ustanove navajajo kot razlog proti uporabi 
vode pri porodnicah z visokim ITM-jem, je večja verjetnost zastoja ramen. Vendar 
določene študije sploh niso našle povezave s zastojem ramen. Poleg tega je to redek zaplet, 
ki se lahko pripeti kateri koli porodnici, ne glede na njen ITM, zato so babice naučene 
prepoznati ta zaplet in ga reševati ne glede na to, kje se nahaja porodnica. To ne bi smel 
biti razlog za odklonitev možnosti poroda v vodi. Trenutni protokoli v veliko bolnišnicah 
zahtevajo od porodnic, da za drugo porodno dobo zapustijo porodno kad ali bazen, če se 
pojavi sum na možnost zastoja plodovih ramen ali se pričakuje večji novorojenček. 
Kopičijo se izjave in zapisi v dokumentacijah obporodnih strokovnjakov, ki trdijo, da je 
lažje pomagati porodnici, ki je v vodi, saj se porodnica veliko lažje premika in spreminja 
položaje. V primeru zastoja ramen se porodnica hitreje in lažje obrne v položaj na vse štiri 
ali v stoje z eno nogo dvignjeno na rob porodnega bazena ali kadi ter se tako pomaga 
otroku obrniti in poroditi čez porodni kanal (Harper, 2006). Sprejeto dejstvo je, da naj bi se 
zastoj plodovih ramen zgodil pogosteje, kadar porodnica ali obporodni strokovnjaki želijo 
skrajšati čas iztisa in se pritiska prehitro, torej še preden se uspe otrok povsem rotirati. 
Potrebno je potrpežljivo počakati na še nekaj popadkov z že porojeno glavico, četudi v 
vodi, in dovoliti otroku, da se pomaga roditi, in to v svojem ritmu. Benko trdi, da so vodila 
in smernice za porode v vodi pri porodnicah z višjim ITM-jem pisana na podlagi mnenj in 
ne dejstev (Swann, Davies, 2012; Benko, 2009; Balaskas, 2004).  
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V skupino z višjim tveganjem sodijo tudi porodnice, ki si želijo roditi vaginalno po 
predhodnem carskem rezu (Vaginal Birth After Cesarean – VBAC), in to zaradi večjega 
tveganja za nastanek komplikacij. Zlasti obstoja tveganja za nastanek rupture maternice po 
brazgotini, ki je ostala od kirurškega reza po carskem rezu. Zaradi tega se priporoča 
kontinuirano spremljanje otrokovih srčnih utripov s CTG-jem (NICE, 2001; RCOG, 2007). 
To dejstvo (enako kakor pri porodnicah z visokim ITM-jem) odvrača babice in 
porodničarje, da bi spodbujali hidroterapijo (Harper, 2006). A kadar se porod dobro odvija 
in budno pazimo na stanje porodnice in otroka, so možnosti za razvoj komplikacij zelo 
nizke (Balaskas, 2004). Čeprav ni veliko zdravstvenih delavcev v predporodni in 
obporodni skrbi, ki bi nosečnice in porodnice spodbujali k takšnemu početju, porodnice ob 
podpori kompetentnih, samozavestnih, izkušenih babic, ki zaupajo v žensko telo in 
njegovo zmožnost roditi otroka, uspešno rojevajo v vodi (Jackson, 2013); največkrat 
izključno med prvo, a nekatere tudi med drugo porodno dobo. Takšne babice spodbujajo 
normalnost, delujejo kot zagovornice želja žensk, zavedajo se prednosti poroda v vodi za te 
porodnice, saj jim lahko z vodo na povsem naraven način ponudijo lajšanje porodnih 
bolečin brez zdravil in intervencij. Omogoči se jim tudi lažja, boljša mobilnost in 
sprostitev (fizična sprostitev, kakor tudi psihična sprostitev). Jacksonova (2013) trdi, da je 
hidroterapija v prvi porodni dobi varna izbira za porodnice, ki si želijo poroda VBAC. Tudi 
Garland in Crook (2004) poročata, da je VBAC s hidroterapijo varna in realna možnost za 
porodnice. Porod v vodi bi lahko pripomogel k višji uspešnosti VBAC-ov in spodbujal 
njihovo pogostost. VBAC in porod v vodi sta koristna, saj dobrodejno vplivata na 
porodnico in otroka. Komplikacije po carskem rezu so zelo pogoste (RCOG, 2009), 
poznamo tudi druga tveganja carskega reza v primerjavi z vaginalnim porodom. Prikazana 
so v Tabeli 1. Skupno poročilo RCM in RCOG (2006) je pokazalo, da so porodnice po 
predhodnem carskem rezu uporabile hidroterapijo, nekatere tudi za drugo porodno dobo, 
brez kakršnih koli komplikacij ali posledičnih težav. Poročilo Sellarjeve v njenem članku 
(2008) o porodnicah z željo poroda VBAC v vodi kaže, da so pri njih imeli 14 takšnih 
porodnic, od katerih jih je 10 imelo uspešen VBAC v vodi (dve sta spontano rodili izven 
vode – ena s pomočjo porodnih klešč, druga z vakuumsko ekstrakcijo). Trdi, da se noseče 
ženske vedno bolj zavedajo, katere možnosti bi morale imeti na voljo, in pri svojih 
odločitvah pričakujejo podporo babic. Pravi še, da so njihova priporočila za takšen porod 
enaka kot za ostale porode v vodi ter da ni rutinskega kontinuiranega spremljanja 
otrokovih srčnih utripov s pomočjo CTG-ja, kar je v skladu z njihovo miselnostjo pri 
porodnicah z nizkim tveganjem. Hendersonova s sodelavci (2014) je v svoji raziskavi 
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ugotovila, da je bilo med porodnicami, ki so uporabile porodni bazen, tudi 15 porodnic, ki 
so v preteklosti imele carski rez. Benko (2009) in Sellar (2008) trdita, da bo zaradi višanja 
odstotka carskih rezov in gibanja za fiziološki porod v prihodnje vse več zahtev in 
možnosti nudenja poroda VBAC v vodi.  
Tabela 1: Tveganja carskega reza v primerjavi z vaginalnim porodom (povzeto po NICE, 
2011; RCOG, 2007; RCOG 2009) 
Porodnica:  Otrok: 
- povečano tveganje srčnega zastoja; - višji odstotek sprejema na intenzivno nego 
za novorojenčke; 
- povečano tveganje sprejema na intenzivno 
nego; 
- povečana verjetnost respiratornega 
distresa; 
- povečano tveganje histerektomije zaradi 
krvavitve; 
- znižana verjetnost dojenja; 
- povečano tveganje potrebe po transfuziji; - zmanjšana zmožnost samostojne 
termoregulacije. 
- povečano tveganje za nastanek 
trombembolije; 
 
- povečano tveganje rupture maternice, 
smrti otroka in utero, mrtvorojenosti, 
placente praevie in acrete, elektivnega 
carskega reza v naslednjih nosečnostih; 
 
- povečano tveganje infekcije rane.  
 
Pri porodnicah, pozitivnih na SsB, se lahko okužba prenese na novorojenčka, kar ni zelo 
verjetno in se redko zgodi. Mnogo porodnic, okuženih s SsB, rodi brez težav za njihove 
otroke. Porodnicam, ki so prenašalke SsB brez dodatnih dejavnikov tveganja in prejemajo 
intravenozno antibiotično terapijo, ki je dovolj učinkovita, ne bi smeli odrekati poroda v 
vodi (Plumb et al, 2007). Zanetti-Däellenbach s sodelavci (2008) trdi, da je ena od štirih 
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porodnic, ki rodijo v vodi, prenašalka SsB. Kljub temu pri njihovih novorojenčkih ni 
opaziti povišane incidence okužb. Njena študija je obravnavala vpliv vode na prenos SsB. 
Ugotovilo se je, da so bile v vodi visoke vrednosti SsB-ja, kadar so bile porodnice 
prenašalke. Vendar je bila pogostost koloniziranosti novorojenčkov teh porodnic manjša. 
Prav tako se v skupini koloniziranih porodnic, ki so imele porod v vodi, ni povečala 
morbiditeta porodnic ali novorojenčkov. Posledično avtorji zaključujejo, da pozitiven bris 
na SsB v nosečnosti ni kontraindikacija za porod v vodi. V študiji 4.030 porodov v vodo 
Gilbert in Tookey (1999) poročata o le eni okužbi s SsB in nobeni smrti kot posledici te 
infekcije, kar je bilo po takratnih podatkih šestkrat manjša stopnja infekcije novorojenčka 
med porodom kakor pri porodu na suhem. Prav tako Cohain (2010) trdi, da je stopnja 
infekcije novorojenčkov s SsB po porodu v vodi mnogo nižja kakor po konvencionalnem 
porodu na suhem. Tudi sistematični pregled literature baze Cochrane (Cluett, Burns, 2009) 
ni pokazal povečane infekcije in obolevnosti novorojenčkov. Samostojna babica, ki 
prakticira porode v vodi na domu v Združenih državah Amerike pravi, da se pri porodnici, 
ki je pozitivna na SsB, za preprečevanje prenosa infekcije uporabi sol kot dodatek za vodo, 
v kateri rojeva. Po pregledu njene dokumentacije nima po začetku uporabe te prakse še 
nobenega primera okužbe novorojenčka s SsB. Slednji podatek je avtorica pridobila 
neposredno od babice v osebnem spletnem razgovoru z njo, zato ni znanstveno dokazan. A 
kljub temu ga želi vključiti zaradi spodbudne osebne statistike dotične babice in znanih 
razkuževalnih učinkov soli, ki jih uporabljamo v kulinariki, na primer pri konzerviranju.  
Razvijajoči se, rastoči otrok v nosečnici ima veliko potreb in zahteva velike prilagoditve 
materinega telesa, med drugim njenega metabolizma. Kadar je ta že oslabljen in 
spremenjen zaradi diabetesa, najsi bo tipa I, II ali nosečniški diabetes, to oteži in zaplete 
potek nosečnosti, lahko tudi poroda, ter prinese večja tveganja za nosečnico/porodnico in 
otroka. A kljub večjemu tveganju ob dobri predporodni negi, podrobnem in izboljšanem 
spremljanju, ki rezultira v skrbno urejenem in vodenem diabetesu, veliko nosečnic doživi 
normalen, nezakompliciran vaginalni porod. Benkova (2009) pravi, da bi omogočanje 
poroda v vodi tem porodnicam v proces rojevanja prineslo občutek normalnosti in 
fiziološkosti po nosečnosti z visokim tveganjem ter navaja možnost poroda v vodi v 
Združenem Kraljestvu pri porodnicah z nosečniškim diabetesom, urejenim le z dieto. 
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4.2 Prednosti in tveganja poroda v vodi 
Prednosti in slabosti uporabe vode med porodom lahko razdelimo na prednosti in slabosti 
za porodnico ter prednosti in slabosti za novorojenčka.  
4.2.1 Prednosti za porodnico:  
Mnogo avtorjev (Gayiti et al, 2015; Lukasse et al, 2014; Nutter et al, 2014; Menakaya et al, 
2013; Burns et al, 2012; Mollamahmutoğlu et al, 2012; Cortes et al, 2011; Pawelec et al, 
2011; Chaichian et al, 2009; Shaw-Battista, 2009; Zanetti-Däellenbach et al, 2007; Thoeni 
et al, 2005; Thöni, Moroder, 2004; Bodner et al, 2002; Otigbah et al, 2000; Brown, 1998) 
navaja, da rojevanje oziroma porajanje v vodi pripomore k manj intervencijam, kot so 
pospeševanje poroda z aplikacijo oksitocina ali predrtjem plodovih ovojev in epiziotomija, 
pripomore h krajšemu času rojevanja in poveča možnost spontanega dokončanja 
vaginalnega poroda. Avtorji zgoraj navedenih študij, poročajo, da je njihova študija 
dokazala vsaj eno ali več teh prednosti. Mack s sodelavci (2005) ugotavlja, da so 
porodnice, ki so rojevale v vodi, imele manj težav in komplikacij med porodom in zato 
tudi manj intervencij. Cluett s sodelavci (2004) trdi, da je pri počasnem napredovanju 
poroda hidroterapija ob prisotnosti babice ena od možnih izbir, ki s sabo prinese manjšo 
verjetnost potrebe za porodniške intervencije. 
Glede poškodb mehke porodne poti so si študije različne. Nekatere dokazujejo manj 
perinealnih poškodb pri porodu v vodi (Nutter et al, 2014; Dahlen et al, 2013; 
Mollamahmutoğlu et al, 2012; Thöni, Moroder, 2004; Bodner et al, 2002; Geissbühler, 
Eberhard, 2000; Otigbah et al, 2000; Brown, 1998). Pri večini so navedene ali odsotnost 
poškodb ali le manjše laceracije perineja. Študija Shaw-Battista (2009) je poročala o premo 
sorazmernem manjšem številu težkih perinealnih poškodb ob povišanem številu 
periuretralnih laceracij. Med porodom v vodi se perinealna masaža ter varovanje perineja 
uporabljata zelo redko. Avtorica je pregledala šest študij in člankov, ki obravnavajo porod 
v vodi v povezavi z metodo "hands-poised". Rezultati so naslednji: McCloghry (2003) 
glede na izkušnje iz njihovega porodnega centra pravi, da pri varovanju presredka 
uporabljajo tehniko "hands-poised", kar se kaže za učinkovito in bolj odgovarja tudi 
porodnicam. Mnogo izvajalcev porodov v vodi je izbralo to tehniko. To lahko storijo 
zaradi hidrostatskega tlaka vode na perinej, ki ga podpira, kakor je to pri tehniki "hands-
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on" zaradi roke izvajalca obporodne skrbi. Zato lahko babica le s pogovorom podpira in 
usmerja porodnico med iztisom otroka (Richmond, 2003). Ugotovitve velike študije, ki je 
opisala maternalne karakteristike, komplikacije in intervencije med porodom ter 
maternalne in neonatalne izide pri porodnicah, ki so uporabile hidroterapijo med prvo 
porodno dobo ter primerjala vse te faktorje porodnic, ki so rodile v vodi, s tistimi, ki so bile 
prav tako primerne za porod v vodi, a ga niso izbrale, so pokazale, da je kar 79 % 
porodnic, ki so rodile s hidroterapijo, imelo način iztisa "hands-poised" (Henderson et al, 
2014). Za porod v vodi se po kliničnih priporočilih svetuje uporabo tehnike "hands-poised" 
(Nutter et al, 2014; RCOG/RCM 2006). Tudi meta analiza, ki je primerjala povezavo 
tehnike "hands-on" ali "hands-poised" s poškodbami mehke porodne poti, ni našla 
povezave s poškodbami katere koli stopnje, vendar je bilo ugotovljeno, da imajo 
porodnice, ki rojevajo z načinom "hands-poised", za 42 % manjšo verjetnost epiziotomije 
(Aasheim et al, 2017). K temu pripomore otežena dostopnost in dejstvo, da topla voda 
sama povzroči boljšo prekrvavljenost tkiv. Mehka tkiva porodnice v vodi zaradi 
nasičenosti z vodo postanejo bolj prožna in upogibljiva, kar se zgodi po daljši potopitvi. 
Posledično naj bi bilo pri porodu v vodi manj poškodb mehke porodne poti. Vendar pri 
nekaterih raziskavah vidimo premo sorazmerno nižje število epiziotomij in večje število 
raztrganin druge ali celo tretje in četrte stopnje (Bovbjerg et al, 2016; Cortes et al, 2011). 
Medtem sistematični pregled vseh do tedaj opravljenih študij (Cluett, Burns, 2009) ni 
pokazal statistično pomembne razlike. 
Benfield s sodelavci (2010) je zabeležil padec krvnega tlaka, ko je raziskoval še vedno 
obstoječe nejasnosti psihifozioloških učinkov potopitve, čeprav se porodna hidroterapija po 
vsem svetu uporablja za relaksacijo in zmanjšanje porodničine zaskrbljenosti in bolečine. 
Prav tako se je ob primerjavi počitka edematoznih nosečnic pri potopitvi do ramen ali do 
pasu in počitka na boku v postelji pokazal največji padec srednjega arterijskega tlaka (Katz 
et al, 1990). Tudi študija Tahe (2000) je potrdila biofiziološki učinek potopitve na znižanje 
krvnega tlaka – statistično pomembno so se znižali sistolični, diastolični in arterijski tlak. 
Rezultati te študije kažejo tudi na to, da so porodnice, ki so rojevale skozi prvo porodno 
dobo v vodi, navajale dosti manj bolečin v primerjavi s porodnicami, ki so rojevale na 
suhem. 
Cluettova in Burnsova (2009) sta pregledali dokaze o porodni hidroterapiji; v pregled 
literature sta vključili enajst študij RCT, ki so preučevale uporabo hidroterapije med prvo 
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in/ali drugo porodno dobo v povezavi z maternalnimi, fetalnimi, neonatalnimi izidi in izidi 
za izvajalce. Ugotovili sta, da topla voda, ki objame porodnico med prvo porodno dobo, 
spodbudi njeno relaksacijo, sproščenost mišic in zmanjša njeno dojemanje bolečine, kar so 
dokazali tudi v študiji Mollamahmutoğlu s sodelavci (2012), kjer so primerjali vpliv 
potopitve na izide in varnost rojevanja, poroda in novorojenčka ter primerjali te podatke s 
podatki porodnic, ki so rodile na suhem s standardno oskrbo, in tistimi z epiduralno 
analgezijo. Pri pregledu literature se je pokazalo tudi, da je uporaba anestezij bistveno 
nižja, če se med porodom uporablja voda. Anestezija je potrebna manjkrat zaradi 
porodničine nižje percepcije bolečine in tudi zato, ker se za porod v vodi najpogosteje 
odločajo ženske, ki želijo fiziološki, naraven porod s čim manj intervencij. Na to vpliva še 
dejstvo, da sta uporaba hidroterapije in anastezij kontraindicirani, zato je potrebno ali 
prekiniti hidroterapijo ali izbrati drugačno analgezijo, če je potrebna. Vendar se ni 
pokazala statistično pomembna razlika pri uporabi petidina in drugih narkotikov v štirih 
študijah, ki so beležile njihovo uporabo. Eberhard in sodelavci (2005) so v svoji študiji 
primerjali 12.040 porodnic, ki so rodile v vodi, na suhem ali na porodni pručki Maia. 
Njihovo dojemanje bolečine so ocenjevali s pomočjo vizualne bolečinske lestvice (visual 
analogue scale – VAS). Pri porodnicah v prvi porodni dobi je bila v primeru poroda v vodi 
bistveno nižja incidenca uporabe epiduralne ali spinalne anestezije oziroma analgezije. 
Zaradi manjših bolečin oziroma njenega dojemanja bolečin ima porodnica lepe spomine na 
porod. Nižjo uporabo analgezije in večje zadovoljstvo s porodom je zabeležilo mnogo 
avtorjev (Gayiti et al, 2015; Ghasemi et al, 2013; Nutter et al, 2014; Mollamahmutoğlu et 
al, 2012; Pawelec et al, 2011; Chaichian et al, 2009; Shaw-Battista, 2009; Zanetti-
Däellenbach et al, 2007; Barbosa da Silva, 2006; Eberhard et al, 2005; Mack et al, 2005; 
Thoeni et al, 2005; Thöni, Moroder, 2004; Bodner et al, 2002; Otigbah et al, 2000; 
Geissbühler, Eberhard, 2000; Otigbah et al, 2000). 
Benko (2009) trdi, da pri porodu v vodi voda deluje na porodnico kot analgetik, mišični 
relaksant, hipotenzivno sredstvo, diuretik in znižuje stres.  
Pascali-Bonarova (2008) in Harperjeva (2006) sta ugotovili, da rojevanje in porajanje v 
vodi porodnici poveča občutek kontrole nad samim procesom in dogajanjem. Dogaja se v 
varnem, toplem, zasebnem, zatemnjenem, tihem okolju z visoko vlažnostjo zraka. To vodi 
v doseganje zmanjšane zavesti, v občutke popolne relaksacije in splošnega dobrega 
počutja, kjer se porodnica počuti opolnomočena, neizpostavljena. Daje ji njen zasebni 
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prostor, v katerega ne bo nihče vstopal; tako se zavaruje tudi pred intervencijami. Vzdušje, 
ki ga porod v vodi prinese s sabo, porodnici omogoči večji občutek intime, manj dotikanja 
porodnice, sprosti jo fizično in psihično, zaradi česar ima lepšo porodno izkušnjo (ACOG, 
AAP, 2014; ACNM, 2014; Nutter et al, 2014; Menakaya et al, 2013; Davis, Pascali-
Bonaro, 2010; Benko, 2009; NICE, 2007; Woodward, Kelly, 2004; Geissbühler, Eberhard, 
2000). Richmondova (2003) je pregledala izkušnje porodnic s porodom v vodi in dokazala, 
da so porodnice bolj zadovoljne s porodno izkušnjo, če rodijo v vodi. Po izkušnji prvega 
poroda v vodi bi ga ponovile v 81 odstotkih. 
Potopitev v vodo zaradi plovnosti telesa in zmanjšanega vpliva gravitacije porodnici 
omogoča prosto gibanje in zavzemanje želenih položajev. Plovnost telesa, lažje premikanje 
in večinoma zavzemanje navpičnih položajev omogoča rojevanje v vodi lažje in 
maksimalno širjenje medeničnega obroča, kar vodi v boljšo fleksijo otroka in lažji porod 
(Ohlsson et al, 2001). 
Dokazano je bilo, da potopitev v toplo vodo zmanjšuje nosečniško edematoznost in viša 
diurezo (Katz et al, 1990). Študija je primerjala tri načine zdravljenja za edematozne 
nosečnice v tretjem trimestru: počitek na boku v postelji, počitek sede s potopitvijo do pasu 
ter počitek v vodi stoje s potopitvijo do ramen. Potopitev se je pokazala kot najhitrejši 
način mobilizacije izvencelične tekočine.  
Odent (1983) je po opazovanju prvih porodov v vodi, ki jim je bil priča, postavil izhodišče, 
da živčnost in porodna bolečina pri porodnici sprožita stresni odziv telesa v prvi porodni 
dobi. To povzroči zmanjšano aktivnost materničnega mišičja, kar pomeni krajše, redkejše 
in/ali manj močne popadke in distocijo poroda. To so pozneje dokazali tudi Brownridge 
(1995) in de Punzio s sodelavci (1994). Rojevanje med prvo porodno dobo v vodi premaga 
stresen odziv telesa zaradi relaksacije in zmanjšanja bolečine, ki je prisotna (Cluett et al, 
2004). Priporoča se, da se porodnica potopi v vodo s telesno temperaturo, saj olajša 
porodni proces v določenem časovnem okvirju, ki se giblje nekje okoli dveh ur. Ko se 
porodnica potopi v vodo telesne temperature, občuti takojšnje olajšanje bolečine. 
Analgetični učinek pri porojevajoči ženski je povezan z nižjim nivojem stresnih hormonov, 
kateholaminov in zvišano vrednostjo endorfinov, ki imajo poleg analgetičnega učinka tudi 
učinek amnezije, ki preprečuje pomnjenje večine bolečine. Tako prirejeno hormonsko 
ravnovesje olajša proizvodnjo in izločanje oksitocina in dilatacijo cerviksa. Hkrati  
potopitev telesa porodnice v vodo vpliva na njeno kardiovaskularno fiziologijo. Ena od 
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posledic je periferna vazodilatacija, zaradi katere je celotno telo enakomerneje 
prekrvavljeno. Benfield s sodelavci (2010) je ugotovil, da se izboljša perfuzija maternice in 
posledično tudi otroka. Potopitev v toplo vodo zavira izločanje hipofiznega hormona 
vazopresina, posledično pade krvni tlak. Hidrostatski tlak spodbuja povišanje venskega 
priliva v srce in mobilizacijo izvencelične tekočine. Torej je odgovor na potopitev telesa v 
vodo prerazporeditev volumna krvi, tako da je zaradi povečanega priliva venske krvi več 
krvi v prsnem košu. Povečan priliv venske krvi stimulira izločanje polipeptidnega 
hormona: atrijskega natriuretičnega peptida (ANP) iz specializiranih miocitov v atrijski 
steni. ANP ima počasen zaviralni učinek na zadnjo hipofizo, ki traja približno od ene do 
dveh ur, kar pomeni, da se v tem času povečano izloča oksitocin, po preteku tega roka se 
izločanje zavira. Pri prerazporeditvi krvnega volumna po potopitvi v vodo je za 
vzdraženost miocitov in izločanje APN-ja delno odgovorno ravno izločanje oksitocina. 
Obenem prerazporeditev volumna krvi stimulira izločanje oksitocina po direktni osi 
hipotalamične-hipofizne zveze. Do začetka dogajanja – to je do začetka izločanja večjih 
količin oksitocina – traja približno pol ure, a le pod pogojem, da je telo porodnice dovolj 
potopljeno, tj. skoraj do ramen, da se doseže učinek podpore vode njenega telesa zaradi 
plovnosti (Cluett, Burns, 2009; Harper, 2006; Balaskas, 2004; Bresjanac, Rupnik, 2002; 
Odent, 2000b; Odent, 1999; Eriksson et al,1997; Gutkowska et al, 1997; Odent, 1997; 
Norsk, Epstein, 1988).  
Poleg vseh zgoraj naštetih prednosti  porod v vodi tudi opogumlja porodnico, nudi 
verjetnost lažjega poroda, ohranja porodničino energijo in znižuje verjetnost carskega reza. 
Nad takim načinom rojevanja so poleg porodnic navdušene tudi babice (Harper, 2006). 
V študiji, ki je pregledala možne škodljive vplive hidroterapije na porodnico in 
novorojenca, pri porodnicah, ki so jo želele uporabiti, v primerjavi s tistimi, ki je niso 
uporabile (a so se nekatere prhale), ni bilo moč prepoznati nobenih negativnih učinkov 
potopitve med porodom (Ohlsson et al, 2001). Rezultati študije nakazujejo, da lahko 
porodnice varno izberejo hidroterapijo brez ogrožanja svojega ali otrokovega zdravja. 
4.2.2 Prednosti za novorojenčka: 
Vse prednosti za porodnico so posledično prednosti za novorojenčka. Maternalne prednosti 
hidroterapije sooblikujejo končno izkušnjo poroda, fizično počutje in spomin nanj, Mati, ki 
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je zadovoljna s svojo porodno izkušnjo, hitro okreva ter je dobrega psihičnega in fizičnega 
počutja lažje in bolje skrbi za svojega otroka (Oliva, 2010).  
Specifične prednosti za novorojenčka so opisali Enning (2011), Pawelec s sodelavci 
(2011), Lin (2000), Harper (2005; 2000), Odent (1999) in Leboyer (1975). Največja 
prednost je ta, da je prehod za novorojenčka iz življenja v maternici na življenje izven nje 
postopnejši, nežnejši in bolj human prihod na svet po stresu, ki ga novorojenček doživlja 
med porodom. Enningova (2011) trdi, da pri porodu otroka v vodi spodbujamo njegovo 
avtonomijo, saj lahko novorojenček uporablja svoje predporodne spretnosti. Voda podpira 
telo in omogoča lažje premikanje. Pri hidroterapiji je okrepljen dotik, saj je stik vode s 
kožo večji kot z zrakom. Koža je otrokovo čutilo, ki ga uporablja za lažjo in boljšo 
orientacijo v prostoru ter za pomiritev oziroma doseganje občutka varnosti. Na otrokov 
prvi pogled tudi vpliva medij vode. Deluje kakor steklo, zato je svetloba, čeprav je pod 
vodo močnejša kakor v maternici, vseeno dovolj pridušena, da se lahko oči postopoma 
privadijo, in mu pomaga, da se osredotoči na materine oči, kar spodbudi začetek dojenja. 
Naslednja prednost poroda v vodo je manjši šok na možganske strukture zaradi vpliva 
gravitacije, ki ga v vodi in plodovnici ni in ga zato ni navajen. Tonettijeva (1995) trdi, da je 
Igor Charkovsky opazil, da se jajčni rumenjak ni razlil, ko je padel v vodo. Tako je začel 
svoja raziskovanja in ugotovil, da voda deluje kot blažilec, zato je zaradi nje velik pritisk 
gravitacije na možgane postopnejši in ima telo čas, da se prilagodi na novo okolje (Tonetti, 
1995). Novorojenčkovi čuti so po iztisu naenkrat poplavljeni z obilico močnih dražljajev, 
kar novorojenčka obremeni. Pri iztisu v vodo tega ni, saj se lahko njegova čutila privajajo 
postopoma. To se zgodi zaradi prehoda iz vode, v kateri je bival, torej plodovnice, v vodo, 
kar mu omogoči premikanje udov, pridušene zvoke, pritajeno svetlobo, nežnejši občutek 
dotikov in stika s kožo. 
4.2.3 Slabosti ali tveganja za porodnico:  
Zaradi prisotnosti plodovnice, krvi in blata med porodom je neizogibno, da v stik z njimi 
pride tudi porodni bazen ali kad.  V vodo in bazen/kad pa v večjih količinah vdrejo tudi 
porodničine bakterije in virusi. Zaradi takšnega stika ter kontaminacije vode in površin 
porodnega bazena ali kadi, je potrebno temeljito, učinkovito čiščenje in razkuževanje. 
Toda sterilnosti vseeno ne moremo zagotoviti. Zato nasprotniki poroda v vodi trdijo, da je 
s porodom v vodi večja možnost prenosa infekcije. Bojijo se prenosa virusov, ki se 
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prenašajo s krvjo, virusov, ki se prenašajo po fekalno-oralni poti, bakterij, ki so lahko del 
porodničine mikroflore na koži, v nožnici in anusu. Zaradi tega nekatere bodoče starše 
skrbi višje tveganje za možnost prenosa infekcije med porodom v vodi, še posebej možnost 
prenosa infekcij, kot so hepatitis B in C, HIV ali SsB. Možnost prenosa s krvjo prenosljivih 
virusov je različna; za virus HIV je možnost najnižja, skoraj nična. Pri vbodu z iglo z 
okuženo krvjo je incidenca prenosa 0,3 %. Pri porodu v vodi je potrebno upoštevati še 
labilnost virusa ter razredčitev virusa v vodi, tudi v primeru večje krvavitve. Favero (1986) 
trdi, da labilni virus HIV ne more preživeti v topli vodi in da je možnost prenosa ničelna. 
Zato oba Favero (1986) in Harperjeva (2000) trdita, da ni razloga za preprečevanje HIV 
pozitivnim porodnicam, da bi rojevale in rodile v vodi. Elsy (1996) navaja trditev z 
Ministrstva za zdravje Velike Britanije, tj. od njihove svetovalne skupine strokovnjakov za 
sindrom pridobljene imunske pomanjkljivosti (Acquired Immune Deficiency Syndrome – 
AIDS). Trdijo, da morata biti vedno pri vseh pacientih zagotovljeni temeljita 
dekontaminacija in varnost opreme. Ne smeta biti vprašljivi oziroma biti razlog za 
testiranje nosečnic za okuženost z virusom HIV in za odrekanje uporabe porodnega bazena 
ali kadi tistim, ki so bile na testiranju pozitivne ali niso bile testirane. S testiranjem in 
omejevanjem uporabe se nadomešča varnost v tistih primerih, kjer je temeljita 
dekontaminacija vprašljiva in s tem tudi varnost opreme za porodnico. Prav tako je 
neetično odreči porod v vodi porodnicam, ki so se odločile, da se med nosečnostjo ne bodo 
testirale za pozitivnost HIV, saj mora biti odločitev za testiranje prostovoljna. Prav tako 
skupina strokovnjakov za nosečnice, porodnice in matere Changing Childbirth Ministrstva 
za zdravje Velike Britanije (Elsy, 1996) trdi, da tistim, ki so dokazano pozitivne, ne bi 
smeli odrekati možnosti uporabe porodnega bazena ali kadi, še posebej če je drugim 
porodnicam na voljo, saj imajo enake želje in potrebe kakor porodnice, negativne na virus 
HIV. Pomembno je, kdaj testiranje opravimo, saj je potrebno testiranje med dvema in 
štirimi tedni od potencialne izpostavljenosti, ko se odkrije večina okužb, tj. 95 % . Pri 
negativnem vzorcu je za potrditev negativnih rezultatov potrebno ponovno testiranje pri 12 
tednih od izpostavljenosti. Toda to med nosečnostjo ni nujno vedno mogoče. Postopki 
čiščenja opreme bi morali pokriti tudi možnost prisotnosti virusa HIV. Pri hepatitisu C je 
možnost prenosa nekoliko višja, saj je incidenca okuženosti pri vbodu z okuženo iglo od 2- 
do 3-odstotna. Hepatitis B je izredno odporen virus, ki preživi tudi v vodi. Pri kronično 
okuženi porodnici so vrednosti virusa v krvi visoke. A kot kaže literatura, splošni ukrepi za 
preprečevanje okužb, predvsem tisti, ki preprečujejo širjenje prek vode, uporaba kliničnih 
poti in pravil, ki določajo vzdrževanje in razkuževanje opreme ter zaščito za osebje 
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(Kingsley, 1999), uporaba antiseptikov za čiščenje in razkuževanje, kot je natrijev 
hipoklorid, ki odstrani iz vode vse patogene bakterije (Cardany et al, 1985; Steve et al, 
1979; Smith et al, 1974; vsi cit. po Roome, Spencer, 1996) in primerno ravnanje z vodo 
(shranjevanje v bojlerjih nad 70 ºC, redno točenje iz napeljav, kloriranje) zadostujejo za 
varnost (Emmerson, 2001). Ostale infekcije z virusi ali patogenimi bakterijami naj bi 
predstavljale večji problem za infekcijo novorojenčka kot porodnice.  
Po pregledu statistike o porodih v vodi MANA in pregledu dostopne literature ni bilo 
opaziti dviga incidence maternalnih infekcij pri porodnicah po porodu v vodi (Bovbjerg et 
al, 2016; Nutter et al, 2014). Med študijo Bodnerjeve s sodelavci (2002), ki je ocenjevala 
prednosti in možne slabosti poroda v vodi ter primerjala maternalne in neonatalne izide po 
porodu na suhem s tistimi po porodu v vodi, se je pokazala statistično pomembna razlika 
nižje incidence poporodne infekcije pri porodnicah, ki so rojevale v vodi, kar je deloma 
tako tudi zaradi strogih izbornih kriterijev porodnic, primernih za ta način poroda. 
Woodward in Kelly (2004) sta v pilotni študiji RCT (s katero sta želeli oceniti možnost 
izvedbe ene RCT o porodih v vodi, ki bi zajela več centrov) primerjali izide porodov v 
vodi s tistimi po porodu na suhem, tako da sta jemali vzorce vode pred in po porodu, 
odvzeli brise novorojenčkom in pregledali aplikacije antibiotikov. Pri tem sta ugotovili, da 
ni prisotnih več različnih oziroma številčno več mikroorganizmov po porodu v vodi niti 
večja incidenca infekcije pri porodnicah. Zanetti-Däellenbachova s sodelavci (2007) po 
izvedeni študiji, ki je vključila nizkorizične porodnice, ki so rodile v vodi, tiste, ki so rodile 
na suhem po potopitvi v prvi porodni dobi, in tiste brez hidroterapije, trdi, da je bila 
maternalna incidenca infekcije pri porodih v vodi primerljiva z otročnicami po vaginalnem 
porodu na suhem. Fehervaryjeva s sodelavci (2004) je izvedla mikrobiološko študijo, v 
kateri je med tremi skupinami (prva je vodo uporabljala v prvi porodni dobi, druga v prvi 
in drugi, tretja med porodom ni uporabljala vode) primerjala mikrobiološko kolonizacijo 
novorojenčka ter pogostost pojava infekcije tako pri novorojenčkih kot pri otročnicah. 
Zaključila je, da se pogostost infekcije porodnice s porodom v vodi ne zviša. Robertson in 
sodelavci (1998) so v svoji študiji iskali povezavo med razvojem horioamnionitisa in 
endometritisa z uporabo vodnih kopeli med porodom, vendar je niso našli.  
Nekatere zdravstvene ustanove (na primer slovenske porodnišnice – podatki pridobljeni z 
raziskavo avtorice) in tudi nasprotniki (npr. Nguyen et al, 2002) poroda v vodi, kot možen 
zaplet poroda v vodi navajajo embolijo z vodo. A v vsej pregledani dostopni literaturi 
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avtorica ni našla nobenih dokazov, ki bi potrjevali to domnevo, niti ene objavljene študije 
primera, ki bi to potrjevala. Navedene so le teoretične možnosti.  
Kot neželen zaplet oziroma tveganje med porodom v vodi je med drugim naveden večji 
padec krvnega tlaka. Določene študije (Benfield et al, 2010; Taha, 2000), so res 
dokumentirale padec arterijskega in venskega tlaka, a ni dokumentiranega niti enega 
primera, ki bi bil avtorici dostopen, iz katerega bi bilo razvidno, da bi bil padec tako visok, 
da bi v kardiopulmonalnem sistemu porodnice ali pri nerojenem otroku povzročil zaplete.  
Po poteku druge porodne dobe v vodi naj bi obstajalo večje tveganje za večje izgube krvi 
med porodom in povečano poporodno krvavitev (PPH – Post-Partum Haemorrhage) ter 
slabšo oziroma netočno oceno obeh. Če vse porodne dobe potekajo fiziološko in brez 
intervencij ne glede na to, kje se porod odvija, je tveganje za večjo porodno ali poporodno 
krvavitev v resnici manjše. To bo avtorica prikazala v poglavju o tretji porodni dobi. 
Babice, ki se s porodi v vodi ukvarjajo že dalj časa, si za točnejšo oceno izgube krvi 
pomagajo na naslednje načine: perinej si lahko pod vodo dobro ogledujemo s pomočjo 
vodoodporne svetilke in ogledala. Kadar so krvavitve manjše, kri ne bo zastrla pogleda na 
perinej in vulvo. To velja kadar je porodnica v običajnih srednje velikih porodnih bazenih, 
ki so napolnjeni do predvidene meje (torej do porodničinih prsi). Če je zastrt pogled na 
porodničin perinej in vulvo, je verjetno, da je krvavitev večja in bi bilo dobro, da porodnica 
zapusti porodni bazen (McCloghry, 2000). V vodi se majhna količina krvi razprši in 
spremeni barvo velike količine vode, kar daje vtis, da je krvi zelo veliko. Če krvi v vodi ne 
mešamo, se zbere na dnu in tvori majhne strdke (Harper, 2006). Naslednja uporabna 
metoda, kako prepoznati večje poporodne krvavitve, je, ali se skozi kri v vodi še vedno 
lahko razpozna barva porodničinih stegen oziroma kako temna je postala voda. 
Vodoodporna svetilka, ki jo lahko namestimo na dno bazena, nam pomaga prepoznati in 
oceniti krvavitev (Harper, 2000).  
Ravno tako je na seznamu tveganj poroda v vodi slovenskih porodnišnic, ki nudijo 
možnost hidroterapije, zastoj poroda pri plodovih ramenih (raziskava avtorice). V 
pregledani literaturi avtorica ni našla študije, ki bi obravnavala izključno to tematiko 
oziroma povezavo med porodom v vodi in distocijo ramen porojevajočega se otroka. Meta 
analiza, ki je iskala povezavo med hidroterapijo in neonatalnimi izidi, ni našla povišane 
incidence zastoja ramen pri porodnicah, ki so bile v vodi (Vanderlaan et al, 2017). Vendar 
obstajajo študije o porodu v vodi, ki so opazile ta zaplet tudi med porodom v vodi 
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(Menakaya et al, 2013; Geissbühler, Eberhard, 2000; Otigbah et al, 2000). V študiji 
Geissbühler in Eberhard (2000) se je zastoj plodovih ramen zgodil najmanjkrat v skupini 
porodnic, ki so rodile v vodi, v primerjavi s tistimi, ki so rojevale na postelji. Razlika ni 
bila statistično pomembna.  
Pri maternalni pireksiji (to je povišana telesna temperatura do 38 ºC, ki nastane navadno 
zaradi telesu lastnih procesov) ali hipertermiji (povišana telesna temperatura nad 38 ºC 
zaradi bolezenskih dogajanj v telesu) je prisotna večja nevarnost višanja njene temperature; 
predvsem zaradi oteženega ohlajanja telesa, potopljenega v topli vodi. Obstaja tudi večja 
možnost posledične perinatalne hipoksije in asfiksije. Temperatura otroka je 0,5–1 ºC višja 
kakor materina, zato je zanj lahko nevarno, če porodnica doživi večje povišanje telesne 
temperature.  
Naslednji očitek porodu v vodi se nanaša na zdravstveno ustanovo ali babico, če ta deluje 
samostojno. Nasprotniki hidroterapije med porodom (npr. Magill-Cuerden, 2006) v 
literaturi kot naslednjo težavo omenjajo velike stroške nakupa, vgradnje, vzdrževanja 
bazena ali kadi, dodatke in izobraževanje in usposabljanje kadra, ki naj bi jih predstavljala 
odločitev za nudenje možnosti poroda v vodi, ter preureditev prostorov. Vendar dognanja v 
raziskavi Paganove in sodelavcev (2010), ki je ocenjevala stroškovno učinkovitost uporabe 
vode v primerjavi s klasično oskrbo pri porodu na suhem, potrjujejo, da je porod v vodi 
finančno učinkovit. Kot je prikazano, porod v vodi znižuje tudi možnost komplikacij, 
katerih reševanje lahko predstavlja visok strošek. 
4.2.4 Slabosti ali tveganja za novorojenčka:  
Zaradi veliko skrbi glede neonatalne morbiditete se strokovnjaki trudijo preučiti vpliv 
uporabe vode med porodom na zdravje in dobro počutje novorojenčka. V meta analizah in 
pregledu literature njihovi avtorji niso našli statistično pomembne razlike v incidenci 
neonatalne mortalitete po iztisu novorojenca v vodo (Vanderlaan et al, 2017; Taylor et al, 
2016; Davies et al, 2015). Toda število zajetih študij in dejanskih smrti je morda 
premajhno za ugotavljanje razlik med preživeto drugo porodno dobo na suhem ali v vodi, 
saj gre za tako redko incidenco morbiditete in neontalnih zapletov, ki se jih povezuje s 
hidroterapijo, ter premajhno za postavljanje trdnih zaključkov glede teh vprašanj. Eden 
takšnih poskusov pregleda, kako potopitev porodnice med iztisom vpliva na otroka, je bila 
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tudi študija, ki je pregledala dokumentacijo obdobja sedmih let vseh novorojenčkov, ki so 
po porodu v vodi razvili neonatalni respiratorni distres (Carpenter, Weston, 2012). Zajeli 
so 14 novorojencev ter po pregledu dokumentacije in takratnih izvidov zaključili, da 
hidroterapija ogroža novorojence. Na to so se odzvali Demirel s sodelavci (2013a). V svoji 
petletni študiji, s katero so ugotavljali izide in vpliv poroda v vodi na novorojenca in v 
katero je bilo zajetih 191 novorojencev, so raziskovali varnost za novorojenca, tako da so 
primerjali njihove demografske in klinične značilnosti, zaplete med porodom, pogostost 
infekcij in sprejema na intenzivno nego za novorojenčke in ugotovili, da je ob upoštevanju 
določenih kriterijev hidroterapija varna tudi za novorojenčke (Demirel et al, 2013b). Prva 
študija ima vključenih občutno premalo subjektov, da bi lahko njene izsledke prenesli na 
celotno populacijo. Poleg tega avtorja sama priznavata, da nekateri rentgenski posnetki, ki 
sta jih vključila v raziskavo, niso zanesljivi. Kljub temu trdita, da je porod v vodi nevarna 
izbira, in ga odsvetujeta. Druga zgoraj omenjena študija (Demirel et al, 2013b) je le ena od 
mnogih, ki dokazuje, da je porod v vodi varna izbira tudi za novorojenčke, seveda ob 
upoštevanju določenih meril in ukrepov. Podobno situacijo najdemo v študiji Eckert s 
sodelavci (2001), kjer je bil glavni opazovalni cilj uporabljena analgezija med prvo 
porodno dobo; primerjali so potopitev v eni skupini z uporabo farmakološke analgezije v 
drugi. Cilj študije je bil primerjati vpliv potopitve porodnice v toplo vodo med prvo 
porodno dobo s tradicionalnim načinom farmakološke analgezije, ki ima pogosto 
pomembne in veliko stranskih učinkov za porojevajočo žensko, torej na njene klinične in 
psihološke izide poroda. Izvedli so RCT, v katero so vključili 274 nizkorizičnih porodnic, 
ki so v terciarnem centru porodnega oddelka ob roku rodile enega otroka. Avtorji v 
zaključku trdijo, da porod v vodi ne prinaša nobenih jasnih prednosti rojevajočim 
porodnicam, toda lahko doprinese k zapletom, ki vodijo v neonatalno morbiditeto. Vendar 
ima študija kar nekaj napak. Za postavitev takšne trditve in posploševanje na celotno 
populacijo ima študija zajet premajhen vzorec. Trdi, da naj bi bil zaključek postavljen 
glede na klinične in laboratorijske znake infekcije, uporabo antibiotične terapije in 
intenzivne terapije. Zanjo pomemben izid poroda in temelj za postavljeno trditev je v 
resnici bila osebna odločitev in izbira babice, ali novorojenček potrebuje katerega od 
ukrepov oživljanja. Vendar v navedenih rezultatih ni zabeleženih statistično pomembnih 
razlik v teži novorojncev, ocene po Apgarjevi lestvici, prisotnosti mekonijske plodovnice, 
sprejema na neonatalno intenzivno nego in vrednosti pH umbilikalne krvi, kakor priznajo 
tudi avtorji sami. Zato njihova trditev nima strokovne podlage, temveč je lahko največ 
njihovo mnenje. Poleg tega ni jasno, kakšne so bile miselnost in izkušnje babic ter ali so 
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bile babice zagovornice hidroterapije in jo spodbujale ali ne. Na primer, če porodnica le 5 
minut preživi v vodi, to pri njej ne more povzročiti nobene razlike pri dojemanju porodnih 
popadkov, trajanju samega poroda in drugačni izkušnji poroda, niti ne vpliva na stanje 
otroka. Veliko porodnic, ki so bile dodeljene v skupino za hidroterapijo ali v skupino, kjer 
so prejele standardno oskrbo, je zamenjalo svojo dodeljeno skupino. Avtorji pri analizi 
raziskave tega niso prilagodili, temveč so primerjali porodnice, ki so uporabile porodno 
kad, s tistimi, ki je niso. Zaradi tega se je zgodilo, da so bile porodnice v obeh skupinah 
deležne skoraj identične oskrbe in intervencij. Ker je v študiji moč najti veliko težav, je 
vprašljiva njena uporabnost za spremembe v praksi in zanesljivost ugotovljenih podatkov.  
Nasprotniki poroda v vodi kot slabost pogosto navajajo nesterilnost vode (npr. Magill-
Cuerden, 2006). Na vse, kar pride v stik z novorojenčkom, se skrbno pazi, da je sterilno. 
Voda in dodatki v vodi, če jih babica ali porodnica uporabita, pa niso. Najpogosteje se za 
porod v vodi uporabi voda, ki jo točimo iz pipe in je prečiščena, pitna. A pozablja se na 
čistilne postopke – čistila in kemikalije, skozi katera gre, da postane pitna. Ti postopki in 
snovi so potrjeno neškodljivi le za odraslega človeka. Če bi uporabljali vodo iz naravnih 
virov, tvegamo okuženost z biocidi, herbicidi, pesticidi, težkimi kovinami, ostanki zdravil 
in hormoni, najpogosteje s tistimi, ki posnemajo delovanje estrogena. Zato bi bilo potrebno 
uporabljati vodo, ki ni čiščena s kemikalijami, kar ni vedno mogoče. Poleg tega se lahko v 
vodovodni napeljavi, ki se ne uporablja redno, razvijejo patogene klice, kot so na primer 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Legionela pneumoniae in druge. Takšne 
primere opisujejo študije primera (Nagai et al, 2003; Rawal et al, 1994). Preprečevati 
moramo direktni prenos, kot je inhalacija, zaužitje ali prenos s površin na kožo ali 
sluznico, ter indirektni prenos, npr. z instrumentov in pripomočkov. Svetuje se uporaba 
kliničnih poti in pravil, ki določajo vzdrževanje in razkuževanje opreme, upoštevanje 
splošnih ukrepov za preprečevanje okužb, predvsem tistih, ki preprečujejo širjenje 
patogenov z vodo, ter uporabo zaščite za osebje (Kingsley, 1999), dodajanje antiseptikov 
za čiščenje in razkuževanje, kot je natrijev hipoklorid, ki odstrani iz vode vse patogene 
bakterije (Cardany et al, 1985; Steve et al, 1979; Smith et al, 1974; vsi cit. po Roome, 
Spencer, 1996), in nenazadnje previdno ravnanje z vodo: voda v bojlerjih naj ima več kot 
70 ºC, vodo iz napeljav je potrebno redno točiti in klorirati (Emmerson, 2001). Tveganje 
lahko zmanjšamo s točenjem vode iz tistih napeljav, ki se bodo uporabile za polnjenje 
porodnih bazenov, vsak dan po vsaj pet minut. Zelo pomembno je, da se bazen napolni, tik 
preden vanj vstopi porodnica, in po potrebi se voda zamenja. Ni primerno, da voda dalj 
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časa stoji, še posebej če je ogrevana, saj takšno okolje spodbudi razrast mikroorganizmov. 
Priporočena je uporaba čim preprostejšega bazena ter sistema polnjenja in praznjenja. 
Whirlpooli in njim podobni bazeni imajo zapleten vodokrog s sistemom ogrevanja in 
kroženja vode, ki predstavlja idealne okoliščine za razmnoževanje mikroorganizmov. 
Poleg tega jih je zelo težko ali nemogoče temeljito očistiti in razkužiti, zato predstavljajo 
tveganje za infekcijo novorojenčka in porodnice (Collins et al, 2016). 
Poročalo se je tudi o težavah s kontaminacijo pripomočkov za polnjenje in gretje, kot so 
vodne črpalke, grelni sistemi, cevi za polnjene in posledično voda v bazenu/kadi (Rawal et 
al, 1994; Robb et al, 1991; George, 1990; Loomes, Finch, 1990). Plastične cevi so idealna 
mesta za razrast bakterij, kot so npr. Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, 
Legionella …, ki se lahko nahajajo v vodi oziroma vodovodni napeljavi. Infekcije s temi 
bakterijami lahko pri novorojenčku povzročijo večje zdravstvene težave (Barton et al, 
2017; Collins et al, 2016, Fritschel et al, 2015; Phin et al, 2014; Vochem et al, 2001). Še 
bolj nevarno postane, ko so bakterije rezistentne na razkužila. Prisotnost bakterij v ceveh in 
pripomočkih za polnjenje bazena povzroči kontaminacijo vode, v kateri je porodnica in v 
katero se rodi otrok. Vochem s sodelavci (2001) je poročal o tej možnosti. Takšno 
kontaminacijo se lahko prepreči s temeljitim čiščenjem in razkuževanjem (Thoeni et al, 
2008). Ponudniki hidroterapije naj bi karseda skrajšali cevi za polnjenje in praznjenje 
porodnega bazena ali kadi ter jih toplotno dezinficirali po vsaki uporabi. Ustanove, tj. 
porodnišnice in porodni centri, naj bi redno jemali vzorce vode (pred vstopom porodnice v 
vodo in po porodu samem) in brise (po porodu) iz sistemov in bazenov/kadi (Rawal et al, 
1994). Avtorica je s svojo raziskavo ugotovila, da nekatere babice "skupaj z družino 
zagotovijo uporabo nove opreme ali vsaj cevi pri vsakem porodu".  
V vodi lahko pride novorojenček v stik z večjim številom klic iz materine krvi, kože in 
izločkov, kot so znoj, urin ali blato, kakor na suhem. Novorojenčku naj bi grozile tudi 
sistemske infekcije, ki naj bi bile posledice lažjega oziroma hitrejšega prenosa z vodo ali 
od matere ali od prejšnjih porodnic. Čeprav le teoretično, skrb vzbuja možnost prenosa 
virusov, ki se prenašajo s krvjo (npr. HIV, hepatistis B in C), od porodnic, še posebej od 
matere porojevajočega se otroka, na novorojenčka. Prenos virusov HIV, hepatistisa B in C 
prek vode s prejšnje porodnice ni mogoč, če je poskrbljeno za temeljito in učinkovito 
čiščenje in razkuževanje. Prenos virusa HIV je tudi z matere praktično nemogoč. Kot že 
rečeno, je ob vbodu z iglo, kontaminirano z okuženo krvjo, verjetnost prenosa le 0,3-
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odstotna; tukaj pa je labilen virus razredčen z vodo in v okolju (vodi), v katerem ne more 
preživeti (Favero, 1986). Za okužbo z virusi, ki se prenašajo po fekalno-oralni poti (npr. 
enterovirusi, adenovirusi in Coxsackie, ki lahko povzročijo huda obolenja novorojenčka), 
kakor tudi z lastnimi in patogenimi bakterijami, ki živijo v mikroflori kože (npr. meticilin 
rezistentni Stafilokok aureus (MRSA), Streptokok piogenes), v nožnici (npr. SsB) in v 
črevesni flori (npr. salmonela, kampilobakter) naj bi bilo tveganje višje, saj je verjetnost 
infekcije visoka že na suhem. Meta analizi, ki sta pregledali povezavo porodničine uporabe 
hidroterapije med porodom in neonatalne morbiditete in mortalitete, nista ugotovili 
povišane incidence neonatalne infekcije (Vanderlaan et al, 2017; Taylor et al, 2016). A 
nobena meta analiza ne vsebuje študij, ki bi načrtno primerjale neonatalne izide pri 
okuženih z zgoraj naštetimi boleznimi in zdravih porodnicah, ki bi uporabile hidroterapijo. 
Tudi avtorica jih ni našla v njej dostopni literaturi. Zanetti-Däellenbach in sodelavci (2007) 
so ugotovili, da je bila v njihovi študiji incidenca infekcije novorojenca primerljiva s tisto 
po vaginalnem porodu na suhem. Woodward in Kelly (2004) sta v svoji študiji z jemanjem 
vzorcev vode pred in po porodu, odvzemom brisov novorojenčkom iz ust, ušes in 
popkovnega krna ter s pregledom aplikacije antibiotikov novorojenčkom, dokazali, da ni 
večje incidence infekcije pri novorojenčkih, ki so rojeni v vodi, le prisotnost več različnih 
mikroorganizmov, ki so del normalne človeške mikroflore in so posledica prenosa zaradi 
takojšnjega stika kože s kožo po porodu v vodi. Fehervaryjeva je s sodelavci (2004) 
izvedla mikrobiološko študijo primerjave pogostosti infekcije pri novorojenčku in materi 
po porodu v vodi med prvo porodno dobo, med prvo in drugo porodno dobo ter po porodu 
na suhem. Vzeli so tudi vzorce za pregled mikrobiološke kolonizacije. Zaključili so, da so 
največkrat izolirani mikroorganizmi del normalne vaginalne flore ter da porod v vodi, ne 
glede na porodno dobo, ne zviša incidence infekcije novorojenčkov. Thoeni in sodelavci 
(2005) so izvedli raziskavo, v kateri so pregledali vse porode v vodi v obdobju osmih let v 
njihovi instituciji v Vipitenu/Sterzingu in primerjali tri skupine prvorodk: tiste, ki so rodile 
v vodi, s tistimi, ki so rodile na porodni pručki, in s tistimi, ki so rodile na postelji. 
Spraševali so se, ali porod v vodi zviša tveganje za infekcijo novorojenčka. Po pregledu 
1.600 porodov v vodi so zaključili, da je bila okuženost novorojenčkov, rojenih s porodom 
v vodi, nižja, ter da je ob upoštevanju določenih pravil in smernic porod v vodi varen tako 
za porodnico kakor za novorojenčka. Geissbühler in Eberhard (2000) prav tako trdita, da 
incidenca neonatalne infekcije pri porodu v vodi ni višja in da je najpogostejša infekcija 
novorojenčkov v prvem tednu nespecifični konjunktivitis.  
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Kot naslednjo slabost poroda v vodi se navaja zapoznelo vazokonstrikcijo popkovničnih 
žil. Popkovnične žile naj bi se na zraku sobne temperature skrčile, kar bi naj omejilo 
transfuzijo krvi k novorojenčku. Zapoznela vazokonstrikcija naj bi se zgodila zaradi 
potopitve popkovnice v toplo vodo. Zato novorojenček prejme več krvi iz placentarnega 
obtoka. Temu lahko sledi policitemija s komplikacijami ter močnejša zlatenica, med 
drugim zaradi več eritrocitov (Austin et al., 1997). Nekatere raziskave, ki so se ukvarjale z 
vprašanjem, kdaj pretisniti in prerezati popkovnico, npr. z leta 2007 (Hutton, Hassan), so 
ugotovile, da je bila policitemija pri novorojenčkih s pozno ločitvijo od placente benigna 
kljub njeni višji incidenci. Trdijo (npr. Babnik, 2004; Austin et al, 1997), da policitemija in 
močnejša zlatenica lahko nastopita tudi zaradi fiziološkega poteka tretje porodne dobe, ki 
je pri porodu v vodi najpogostejši, kar omenja tudi Weeks (2007) in navede raziskave, ki 
dokažejo nasprotno. Zaradi daljšega utripanja popkovnice je podaljšan pretok krvi skozi 
placentarni krvni obtok. Večji volumen krvi, večje vrednosti hemoglobina, višje 
koncentracije feritina in večje število eritrocitov pomenijo, da ima novorojenček več 
zdravih eritrocitov, ki se še sproti tvorijo, zato se poškodovani lažje izločijo. Po odstranitvi 
poškodovanih eritrocitov iz otrokovega krvnega obtoka le-ti razpadejo. Zaradi tega, in 
daljšega utripanja popkovnice, ima novorojenček večje zaloge železa. Zato lahko ustvarja 
nove eritrocite, zmanjša se tudi tveganje za pomanjkanje železa in razvoj neonatalne 
anemije (Andersson et al, 2011).  
Neonatalna hipoksija se lahko zgodi na primer zaradi pireksije ali hipertermije porodnice 
oziroma aplikacije nekaterih analgetikov porodnici. Če temperatura telesa ni močno 
povišana in je porodnica dovolj hidrirana, bo porodničino telo reguliralo svojo temperaturo 
in temperaturo otrokovega telesa (Geissbühler et al, 2004). Če bi nastopila hipoksija ploda, 
se lahko sproži refleks hlastanja za zrakom. Prvi vdih se pri zdravem, donošenem 
novorojenčku ne bo zgodil pod vodo, saj to preprečuje sama neonatalna fiziologija, kar se 
opaža tudi v študijah o porodu v vodi (npr. Otigbah et al, 2000). Poleg tega na prvi vdih 
vplivajo fizikalna stimulacija novorojenčka, refleksi (med drugim potapljaški) in 
hormonsko ravnovesje. Vse to so varovala, ki preprečujejo začetek dihanja v vodi. Kadar 
bi se to vseeno zgodilo, na primer, kadar je novorojenček ogrožen in v stiski, se sprožijo 
drugi procesi, kot so refleks hlastanja za zrakom, kar lahko privede do aspiracije 
plodovnice, ki je morda mekonijska, in/ali vode. (Farrell, Sittlington, 2009; Babnik, 2004a; 
Geissbühler, Eberhard, 2000; Odent, 1990) 
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Izražena je bila skrb za novorojence otročnic, ki so uporabljale hidroterapijo med porodom. 
Pri njih naj bi bilo opaziti višjo morbiditeto respiratornega trakta (npr. Carpenter, Weston, 
2012; Kassim et al, 2005). Največkrat se to dokazuje s poročili o primerih ali pregledom 
dokumentacije takšnih porodov (Carpenter, Weston, 2012; Kassim et al, 2005). Navajajo, 
da naj bi bila pri pojavu respiratornih težav teh novorojencev etiologija vedno vdih vode. 
Kadar pri prvem vdihu in začetku dihanja pride do vdiha vode med potopitvijo, se zgodi 
naslednje: voda se začne nabirati v pljučih, in to se stopnjuje. Velike količine vode v 
pljučih imenujemo pulmonalni edem. Kadar je otrok vdihnil vodo, ne plodovnico, se pri 
velikih količinah, ravno tako kot pri požiranju, lahko poruši ravnovesje ionov, najbolj 
natrijevih. Tekočina se iz pljuč ne more izločiti sama od sebe, kar povzroči aspiracijsko 
pljučnico, ki lahko privede do pneumotoraksa. Prizadeti sta tako oksigenacija kot 
ventilacija. Delni pneumotoraks se pozdravi sam, a je potrebno opazovanje. Večji 
pneumotoraks je zaradi hude disfunkcije kardivaskularnega sistema življensko ogrožujoč, 
saj povzroči premik mediastinuma in ogrozi hemodinamsko stabilnost, tako da pritisk 
zraka v pljučni votlini upočasni ali ustavi priliv krvi iz vene cave v srce. Ker ima srce sedaj 
na voljo manj krvi, ki jo črpa v aorto, krvni tlak pade, zato so hitro prizadeti ostali vitalni 
organi. Nezdravljen pulmonalni edem vodi ali v smrt ali v sindrom respiratornega distresa. 
Komplikacije slednjega so metabolične motnje, kot so nizek krvni sladkor ter pomanjkanje 
energetskih rezerv, acidoza, kasneje porušenje ravnovesja natrijevih in kalijevih ionov, 
odprt Botalijev vod, nizek krvni tlak, kronične spremembe na pljučih, krvavitev v 
možganih in smrt. Posledica vseh večjih ali daljših težav z dihanjem je hipoksična 
ishemična encefalopatija, ki nastane zaradi ishemije (zmanjšanega pretoka krvi v možgane) 
in hipoksemije (slabše oksigenacije krvi) ter vodi v možganske poškodbe. Vdih vode lahko 
preprečimo tako, da smo pozorni na znake fetalnega distresa in asfiksije, zato v tem 
primeru porodnica porodi otroka na suhem. Pri normalno potekajočem porodu je potrebno 
otroka takoj dvigniti iz vode oziroma poskrbeti, da ima obraz na zraku. Hipoksično 
ishemično encefalopatijo lahko preprečujemo z odstranitvijo vzrokov, npr. z zdravljenjem 
prenatalne asfiskije, aspiracijo, oživljanjem, ventilacijo, zdravljenjem pljučnice, 
respiratornega distresa in simptomov teh stanj (Gibbs, 2009; Farrell, Sittlington, 2009a; 
Farrell, Sittlington, 2009b; Babnik, 2004b). 
Naslednje tveganje je neonatalna hiponatriemija in hiponatremični krči kot posledica 
porušenega natrijevega ionskega ravnovesja zaradi novorojenčkovega požiranja vode, v 
katero se rojeva. Navedenih je nekaj poročil o primerih hiponatriemije pri novorojenčkih 
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po prvi ali/in drugi porodni dobi v vodi (Bowden et al, 2003; Nguyen et al, 2002; Barry, 
1995; Zimmerman et al, 1993). Tega zapleta ni zabeleženega v nobeni od dostopnih študij 
o porodih v vodi.  
Eden od zapletov, ki se je opazil pri porodih v vodi in se lahko zgodi, je pretrganje 
popkovnice, zaradi česar nastanejo večje neonatalne krvavitve. Obstaja nevarnost 
pretrganja popkovnice, zato novorojenček ostane brez kisika (Schafer, 2014; Harper, 2006; 
RCM, RCOG, 2006; Cro, Preston, 2002; Anderson, 2000; Toepke McLean, 2000; Gilbert, 
Tookey, 1999; Waterbirth International, 1991). Pretrganje najverjetneje nastane zato, ker 
po porodu novorojenčka hitro in precej močno povlečemo za popkovino, ko ga dvignemo 
nad gladino. V literaturi najdemo študije, ki proučujejo pretrganje popkovnice med samim 
porodom ali takoj po njem v kontekstu poroda v vodi. Schafer (2014) navaja tri 
retrospektivne študije in eno študijo, ki je možnosti predvidela vnaprej. Navaja študijo 
Rosenthal (1991), ki je med 679 porodi poročala o štirih pretrganjih popkovnice. Gilbert in 
Tookey (1999) sta obravnavali perinatalno morbiditeto in mortaliteto med novorojenci po 
porodu v vodi in novorojenci po standardnem porodu na suhem. Pregledali sta 
dokumentacijo 4.032 porodov in poročata o petih sprejemih novorojenčka na intenzivno 
nego zaradi pretrgane popkovnice (a ne podasta števila vseh pretrganj). Cro in Preston 
(2002) navajata pregled stotih porodov v vodi in štirikrat pretrgano popkovnico. Burnsova 
in sodelavke (2012) so pregledale 8.924 porodnic z nizkim tveganjem, ki so uporabljale 
vodo v prvi in/ali drugi porodni dobi. 5.192 jih je tudi rodilo v vodo, med katerimi se je 
dvajsetkrat zgodilo pretrganje novorojenčkove popkovnice – osemnajstkrat v vodi in 
dvakrat na suhem. Poleg teh navedb najdemo poročila primerov tega stanja (Kalf et al, 
2011; de Graaf, 2000). Da preprečimo večje neonatalne izgube krvi in zagotovimo dobro 
prognozo novorojencu, je bistvenega pomena, da dobro izurjena babica hitro ugotovi in 
prepreči ta zaplet. Gilbert in Tookey (1999) razlagata, da se pretrganje najverjetneje zgodi 
zaradi takojšnjega dviga otroka na površje po iztisu, kar rezultira v hiter nateg popkovnice 
in daljšo razdaljo, kot bi jo imeli na suhem. Predlagata, da bi se temu zapletu izognili tako, 
da se babice tega zavedajo in tik pred iztisom znižajo gladino vode. Medtem Anderson 
(2000) odsvetuje odstranitev večje količine vode, ker se s tem zmanjšajo porodničino 
udobje, vpliv vode na telo (podpora, plovnost), možnost nadaljnjega zavzemanja položaja, 
v katerem je, in kot najpomembnejše, ker je ne glede na izbrani položaj porodnice potrebno 
zagotoviti, da se otrok porodi povsem potopljen pod vodo. To je potrebno zagotoviti tudi v 
primeru, da se porodnica nenadoma dvigne ali obrne zaradi silovitosti popadka. Zato 
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Anderson (2000) zelo poudarja pomembnost tega, da se babice zavedajo možnosti tega 
zapleta, da so ga usposobljene prepoznati in hitro ukrepati. Tudi Cro in Preston (2002) 
odsvetujeta nižanje gladine vode, ker se s tem zmanjšajo prednosti poroda v vodi, in 
poudarjata izjemen pomen takojšnjega temeljitega pregleda popkovnice po porodu. 
Novorojenčka je potrebno po porodu dvigniti na površje. Zato moramo biti pazljivi, da je 
popkovnica za to dovolj dolga. Garlandova (2000) pravi, da je pretrganje popkovine lahko 
potencialno zelo nevaren, a redek zaplet za novorojenčka. Po njeni statistiki se bolj 
verjetno zgodi pri kratkih popkovnicah. Kitzinger (2000) trdi, da to za izurjene, izkušene 
babice ne bi smelo biti nujno, izredno stanje. Bistveno za zdravje in dobro prognozo 
novorojenčka je hitro prepoznavanje. Ko smo postavili diagnozo, moramo zaradi možnih 
resnih zapletov novorojenčka obravnavati prednostno. Babica mora takoj po postavitvi 
diagnoze pretisniti novorojenčkov del popkovine, da zmanjša in prepreči nadaljnjo izgubo 
krvi. Nato pregleda novorojenčka in oceni, ali kaže znake šoka. Če vitalni znaki niso 
normalni in/ali kaže znake stiske, je priporočeno posvetovanje z neonatološkim oddelkom. 
V primeru poroda zunaj bolnišnice je potrebno urediti transfer. Šele ko je za novorojenčka 
poskrbljeno, je njegovo stanje ocenjeno in je stabilen, lahko babica nadaljuje z vodenjem 
tretje porodne dobe. Pretisnjenje porodničinega dela popkovnice ni potrebno, a je potrebna 
pazljivost, da se ne bi poškropili z njeno krvjo. Če je popkovnica zunaj oziroma je vidna v 
notranjosti, a jo zlahka dosežemo, jo primemo in s kontroliranim vlekom skušamo poroditi. 
Če si porodnica želi fiziološke tretje porodne dobe ali če ne dosežemo popkovnice, babica 
pomaga porodnici, da se namesti v pokončni položaj, in ji naroči, naj skuša pritisniti in 
izločiti placento. Če je to neuspešno, je morda potrebno ročno odstranjevanje placente. 
Tudi združena izjava britanski babic iz RCM in porodničarjev iz RCOG navaja, da morajo 
biti porodnice ustrezno informirane in podati informirano privolitev pred začetkom poroda 
v vodi. Ko se to zgodi, jih morajo izkušeni strokovnjaki pri tem podpirati ter jim nuditi 
primerno nego in jih spremljati. Ustanove pozivajo tudi k organiziranosti in nudenju 
varnosti pri porodu v vodi (Schafer, 2014; RCM, RCOG, 2006). Da bi zmanjšali incidenco 
tega zapleta, je zelo pomembna izobrazba obporodnih strokovnjakov. 
Nasprotniki (npr. Barton et al, 2017; Carpenter, Weston, 2012; Kassim et al, 2005; Nagai 
et al, 2003; Nguyen et al, 2002; Preston, 2002) trdijo, da je že sama uporaba vode v obliki 
potopitve porodnice pri iztisu otroka lahko odgovorna za njegovo smrt. V nekaterih redkih 
primerih (zaradi nekaterih zgoraj opisanih vzrokov) se lahko zgodi, da nastopi takojšnja 
smrt, da smrt nastopi pozneje kot sindrom nenadne smrti novorojenčkov (Sudden Infant 
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Death Sindrome – SIDS) ali da smrt nastopi zaradi komplikacij. V primeru pazljivega 
spremljanja stanja porodnice in otroka, izobraženosti in izurjenosti prisotnega strokovnega 
osebja pri porodu ter upoštevanju preventivnih ukrepov porod v vodi sam po sebi ne 
povzroči smrti novorojenčkov (npr. Vanderlaan et al, 2017; Taylor et al, 2016; Davies et 
al, 2015). Statistična pogostost neonatalne umrljivosti ni višja po porodu v vodo kakor po 
konvencionalnem porodu na suhem, kar dokazujejo tudi študije. Do sedaj so bile izvedene 
tri meta analize in pregledi literature, ki so obravnavali stanje in izide pri novorojencih po 
hidroterapiji med porodom (Vanderlaan et al, 2017; Taylor et al, 2016; Davies et al, 2015). 
Vse tri so zaključile, da pri novorojencih porodnic po uporabi hidroterapije incidenca 
neonatalne mortalitete ni višja. Vendar dodajajo, da še ni dovolj literature in kvalitetnih 
študij o dolgoročnih pozitivnih ali negativnih učinkih ter redkih neonatalnih zapletih, da bi 
lahko z gotovostjo podali mnenje o njih. Tudi pregled statistike MANA, ki je zajel porode 
v vodi, ni pokazal povečanega tveganja za neonatalno morbiditeto (Bovbjerg et al, 2016). 
Raziskava Gilbert in Tookey (1999), ki je obravnavala perinatalno morbiditeto in 
mortaliteto med novorojenci po porodu v vodi in novorojenci po standardnem porodu na 
suhem, je pokazala, da sta perinatalna umrljivost in tveganje za sprejem na intenzivno nego 
novorojenčkov statistično primerljiva. Mollamahmutoğlu s sodelavci (2012) v svoji 
raziskavi trdi, da pri sprejemu novorojenčkov na intenzivno nego ni statistične razlike med 
novorojenčki, ki so se rodili na suhem, in tistimi, ki so se rodili v vodi. Prav tako Bodner s 
sodelavci (2002) ni opazil statistično pomembnih razlik pri primerjavi novorojenčkov 
porodnic, ki so rodile na suhem, in porodnic, ki so imele porod v vodi. V triletni raziskavi 
klinike v Birminghamu se je pokazalo, da ima v prvi minuti 94 % novorojencev, rojenih v 
vodi, oceno po Apgarjevi lestvici višjo od sedem, po petih minutah pa 99,7 % 
novorojencev (Brown, 1998). Restrospektivna študija Shaw-Battista (2009) je vključila 
13.394 porodov, ki jih je primerjala med seboj v treh skupinah: rojevanje v vodi med prvo 
porodno dobo, med prvo in drugo porodno dobo ter rojevanje na suhem. Izključila je tiste z 
medicinskimi in porodniškimi tveganji. V oceni po Apgarjevi lestvici in pogostosti 
sprejema novorojenčkov na intenzivno nego ni odkrila razlik. Raziskava s Kitajske, ki je 
obravnavala porode 120 prvorodk, razdeljenih v skupino s porodom v vodi in brez, pri 
primerjavi novorojenčkov ravno tako ni zabeležila nobenih razlik med skupinama (Gayiti 
et al, 2015). Ghasemi in sodelavci (2013) so izvedli raziskavo RCT, s katero bi ovrednotili 
maternalne, fetalne in neonatalne zaplete pri porodu v vodi. Poročajo o manjšem številu 
nizkih ocen po Apgarjevi lestvici in manjšem številu med porodom nastalih mekonijskih 
plodovnic pri porodnicah s hidroterapijo. Tudi Burnsova s sodelavkami (2012) v študiji, ki 
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je primerjala intervencije in izide pri porodnicah in novorojenčkih pri porodu v vodi glede 
na lokacijo – porodnišnica, samostojni porodni center, priključeni porodni center ali doma 
– niso opazili statistično pomembnih razlik med novorojenčki, ki so se rodili v vodo. 
Zadnja meta analiza (Vanderlaan et al, 2017) ni zabeležila nobene razlike v oceni Apgar po 
petih minutah, ni razlik v pH-ju popkovnične krvi, v respiratorni morbiditeti, v incidenci 
oživljanja, v neonatalni hipotermiji (po upoštevanju le najkvalitetnejših študij, sicer so 
številke v prid porodu v vodi), pri sprejemu na intenzivno enoto pa je bil rezultat v prid 
novorojencem, rojenim v vodo. Leto starejša študija (Taylor et al, 2016) ni ugotovila razlik 
pri oceni po Apgarjevi lestvici niti pri eni niti pri petih minutah. Pregled statistike dela 
babic Severne Amerike (Bovbjerg et al, 2016) izkazuje ocene Apgar višje od 7 pri petih 
minutah pri novorojenčkih, rojenih v vodo. Meta analiza Davies et al. (2015) ravno tako 
kaže na Apgar 7 ali več pri petih minutah za vse novorojenčke v študiji v primeru poroda v 
vodi. Navaja, da ni opaziti statistično pomembne razlike v oživljanju s kisikom, 
respiratornem distresnem sindromu in sprejemu na intenzivno nego, vidna je bila le majhna 
statistična razlika v pH-ju arterijske in venozne popkovnične krvi, a je bila klinično 
zanemarljiva. Tudi Cluett in Burns (2009) po pregledu literature trdita, da po uporabi vode 
v prvi porodni dobi ni statistično pomembnih razlik pri parametrih, merljivih pri 
novorojenčkih, kot so ocene Apgar in sprejem na neonatalno intenzivno nego. Incidenca 
infekcije novorojenčkov je zelo nizka. Pri uporabi vode v drugi porodni dobi ni statistično 
pomembne razlike v pogostosti pojava mekonijske plodovnice (Cluett, Burns, 2009), v 
sprejemu na neonatalno intenzivno nego (Cluett, Burns, 2009; Zanetti- Däellenbach et al, 
2007; Geissbühler et al, 2004; Geissbühler, Eberhard, 2000; Otigbah et al, 2000), v oceni 
Apgar (Dahlen et al, 2013; Menakaya et al, 2013; Cluett, Burns, 2009; Zanetti- 
Däellenbach et al, 2007; Geissbühler et al, 2004; Geissbühler, Eberhard, 2000; Otigbah et 
al, 2000), v vrednostih pH popkovnične arterijske (Cluett, Burns, 2009; Zanetti- 
Däellenbach et al, 2007; Geissbühler et al, 2004; Geissbühler, Eberhard, 2000) in, v 
nekaterih študijah (npr. Geissbühler et al, 2004;), venske krvi ter povišani temperaturi 
novorojenčkov (Geissbühler et al, 2004). Novorojenčki, rojeni v vodo, imajo pogosto nižjo 
oceno Apgar prvo minuto (Dahlen et al, 2013), pri drugem testiranju razlike v oceni Apgar 
ni več opaziti oziroma je po porodu v vodi ocena Apgar po petih minutah in po tretjem 
merjenju (po desetih minutah) celo boljša (Dahlen et al, 2013; Menakaya et al, 2013; 
Cluett, Burns, 2009; Geissbühler, Eberhard, 2000). To je posledica tega, da je privajanje 
telesa na zunajmaternično življenje počasnejše, postopnejše; in tega, da najpogosteje v prvi 
minuti še ne začnejo povsem samostojno dihati, saj so še vedno povezani s placento prek 
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popkovine, ki jo v primeru poroda v vodi pozno klemamo, zato jim s kisikom bogato kri 
zagotavlja mamino dihanje in krvni obtok, in zato niso tako hitro rožnati. Dejstvo, da 
novorojenci po iztisu v vodo potrebujejo nekaj sekund ali minut več, da zajokajo, pa se je 
že leta 1998 prepoznalo in štelo za normalno (Brown, 1998).  
Za nadaljno prakso uporabe hidroterapije med porodom, ugotavljanje pogostosti 
pojavljanja vsakega od zgoraj naštetih možnih zapletov in najboljšega ravnanja ob nastopu 
ali prisotnosti katerega od njih se svetuje beleženje vseh primerov, njihovo poročanje in 
sledenje izidom vseh porodov, kadar so porodnice imele porod v vodi (Nguyen et al, 
2002).  
4.3 Kontraindikacije za porod v vodi 
Kontraindikacije ravno tako razdelimo na porodničine in otrokove. Harperjeva (2006) trdi, 
da tako iz izkušenj kakor tudi po pregledu literature ne obstajajo kontraindikacije, ki bi 
preprečevale porodnicam porod v vodi med prvo porodno dobo. Toda obstajajo za iztis v 
vodo. Zdravstvene ustanove, ki ali v Sloveniji ali tujini ponujajo možnost poroda v vodi, 
ob sklicevanju na strokovne smernice profesionalnih organizacij navajajo naslednje spodaj 
navedene kontraindikacije za porodnico in otroka. 
Glede na temeljit pregled prednosti in slabosti poroda v vodi, avtorica zaključuje, da so 
absolutne maternalne kontraindikacije zelo povišana telesna temperatura, močna 
intravenozna analgezija v manj kot 2–4 urah, sedacija in epiduralna anestezija, in to zaradi 
varnosti porodnice, da se ne potopi pod gladino vode in jo vdahne, kar lahko vodi v 
pulmonalni edem, pljučnico ali utopitev. V drugi porodni dobi je absolutna otrokova 
kontraindikacija za uporabo hidroterapije fetalni distres, na katerega posumimo ob 
nepravilnih plodovih srčnih utripih in mekonijski plodovnici; zagotovo ga potrdimo s pH-
metrijo. 
4.3.1 Maternalne: 
- okužbe s SsB, virusi HIV, hepatitisom B in C, nezdravljena krvna ali kožna infekcija 
(aktivni vaginalni herpes, MRSA in druge) zaradi strahu pred možnostjo, da se infekcije 
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prenesejo s porodnice na novorojenčka ali osebje med enim porodom, ali s porodnice na 
porodnico ob uporabi iste opreme;  
- pri stanjih porodnice, kot so diabetes, hipertenzija, preeklampsija in eklampsija, 
epilepsija, diareja, hude krvavitve med nosečnostjo in porodom ter raztrganine zaradi večje 
verjetnosti nastopa komplikacij in potrebe po babiških in medicinskih intervencijah ali pri 
porodnici ali pri otroku;  
- pireksija (do 38 ºC) in hipertermija porodnice (nad 38 ºC) zaradi nevarnosti pregretja 
otroka in nastanka njegove hipoksije ter težav pri postavljanju vzroka in diagnoze za 
povišano temperaturo (infekcija) tako pri novorojenčku kot pri porodnici, in določanja 
nadaljnjega zdravljenja;  
- močna intravenozna analgezija v manj kot 2–4 urah, sedacija in epiduralna anestezija 
zaradi varnosti porodnice (RCM, 2012; NICE, 2007).  
Poleg tega so v teh primerih lahko hipoksični tudi novorojenčki in bodo hlastali za zrakom 
(Babnik, 2004b).  
4.3.2 Otrokove: 
Otroci porodnic, ki so jim sprožili porod ali so dobile opiate za analgezijo, so že ogroženi 
in obstaja velika verjetnost, da se bodo rodili hlastajoč za zrakom. Zato noben otrok, 
katerega mati je med porodom prejela analgetično terapijo v obliki opiatov ali epiduralne 
anastezije oziroma je imela kakšne porodniške intervencije, ne sme biti rojen v vodo. 
Vsekakor lahko porodnica v prvi porodni dobi vseeno uporablja vodo, se tudi potopi vanjo, 
le iztis mora potekati na suhem (Kitzinger, 2009). Čedalje več bolnišnic/porodnišnic 
porodnicam po farmakološki indukciji poroda bodisi z vaginaletami bodisi z infuzijo 
oksitocina, dovoljuje rojevanje v vodi po vzpostavitvi rednih in močnih popadkov. 
Ponekod je dovoljeno rojevanje v vodo le med prvo porodno dobo, medtem ko porodnica 
še prejema intravenozno infuzijo sintetičnega oksitocina, vendar le pod pogojem 
kontinuiranega spremljanja otrokovega srčnega utripa s kardiotokografom (CTG) in dokler 
je ta v mejah normale (Harper, 2006).  
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V Sloveniji in tudi marsikje v tujini so v vseh porodnih dobah kontraindikacija za uporabo 
porodnega bazena ali kadi vse druge vstave, ki niso glavične, prav tako tudi večplodna 
nosečnost (raziskava avtorice; Garland, Jones, 1994; Atwood, Lewis, 1991). Nekateri 
trdijo, da je pri dvojčkih in pri medenični vstavi gravitacija bistvenega pomena, da se 
novorojenček sam oziroma drugi dvojček pravilno vstavi v medenico in se otrok rodi brez 
težav (Frye, 2010), medtem ko je za druge, na primer za izkušenega porodničarja Hermana 
Ponetteja iz Ostenda v Belgiji (Harper, 2000; Turner, Turner, 2000), popolna medenična 
vstava ali nosečnost z dvojčki indikacija za porod oziroma iztis v vodo.  
Nekateri kot kontraindikacijo za porod v vodi navajajo še zahiranost otroka, prenošenost 
otroka več kot deset dni od predvidenega datuma poroda, prisotne malformacije otroka, 
nepravilna lega in nepravilnosti v otrokovem srčnem utripu (Chapman, 2002; Jessiman, 
Bryers, 2000).  
Kontraindikacija za kakršno koli uporabo porodnega bazena ali kadi in razlog za odhod iz 
vode je fetalni distres, ki se lahko kaže tudi z mekonijsko plodovnico. Drugi pokazatelj so 
nepravilnosti v otrokovem srčnem utripu (Garland, Jones, 1994; Attwood, Lewis, 1991). 
Kadar je porodnica v vodi med porodom (brez predhodnega spontanega razpoka ali 
umetnega predrtja plodovih ovojev), nam lahko vodoodporna svetilka na dnu bazena 
pomaga hitro opaziti mekonijsko plodovnico (Harper, 2000).  
Nekatere bolnišnice imajo v protokolih zapisano prepoved uporabe porodnega bazena ali 
kadi in še vedno preprečujejo uporabo vode za potopitev porodnice in/ali porod pri 
spontanem ali umetnem predrtju plodovih ovojev oziroma prezgodnjem porodu zaradi 
možnosti prenosa infekcije ter večje obolevnosti in umrljivosti tako novorojenčkov kot 
porodnic (raziskava avtorice). Avtorica ni našla strokovne literature, ki bi dokazovala višjo 
obolevnost z infekcijami niti pri porodnicah niti pri novorojenčkih, katerih mame so med 
porodom uporabljale hidroterapijo z iztisom pod vodo ali brez njega, ravno nasprotno 
(Garland, Jones, 1994; Eriksson et al., 1996), kar trdi tudi Harperjeva (2000). Obstaja celo 
več študij, ki dokazujejo odsotnost povečane nevarnosti okužbe tako za otroka kot 
porodnico pri uporabi vode med porodom in rojstvom. Brownova (1998) je za njihovo 
porodnišnico pregledala izide porodov v vodi v treh letih in poroča, da ni bilo razlik med 
porodnicami z razpokom plodovih membran in tistimi s celimi ovoji. Leta 2004 so 
Fehervary in sodelavci izvedli mikrobiološko študijo, v kateri so primerjali kolonizacijo 
novorojenčkov z različnimi bakterijami. Razdelili so jih v tri skupine. V prvi skupini so bili 
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novorojenčki porodnic, ki so uporabile vodo v prvi porodni dobi, rojstvo otroka se je 
zgodilo na suhem. Druga skupina so bili novorojenčki s porodom in rojstvom v vodi. 
Tretja skupina so bili novorojenčki s porodom in rojstvom na suhem. Najprej so med seboj 
primerjali prvi dve skupini, nato še vsako posebej s tretjo skupino. V vseh treh skupinah 
so, največkrat iz ušesa in z neba novorojenčkov, izolirali klice, ki sestavljajo normalno 
oziroma zdravo vaginalno floro matere. Stopnja okužbe porodnice in novorojenčkov ni bila 
višja po uporabi hidroterapije med porodom. Prav tako ni nobene dokazane povezave med 
rojevanjem v vodi in razvojem horioamnionitisa ali endometritisa (Robertson et al, 1998). 
Novejša študija Zanetti-Däellenbach s sodelavci(2006) je primerjala pogostost infekcije pri 
porodnicah in novorojenčkih, laboratorijske vrednosti in porodniške parametre med tremi 
skupinami: porodnice, ki so rojevale in rodile v vodo, tiste, ki so v vodi le rojevale in so 
rodile na suhem, ter tiste, ki niso uporabljale hidroterapije med celotnim procesom poroda. 
Zaključili so, da incidenca infekcij ne pri porodnicah ne pri novorojenčkih ni nič višja v 
nobeni od skupin, ki so uporabile vodo med porodom, v primerjavi s porodnicami, ki so 
rojevale le na suhem. Avtorica ni našla nobene novejše študije, zato vključuje dve starejši 
študiji. V Stockholmskem porodnem centru, kjer so leta 1992 primerjali 89 porodnic, ki so 
po enako dolgo trajajočem spontanem razpoku uporabile vodo, z 89 tistimi, ki je niso, so 
opazili, da ni nobene povezave z razpokom plodovih ovojev in razvojem infekcije pri 
otroku ali materi. Obstaja možnost občutno nižjih ocen po Apgarjevi lestvici  5 minut po 
rojstvu in nagnjenost h komplikacijam pri novorojenčkih, ki so se rodili materam, ki so 
uporabljale porodne bazene, po več kot 24 ur trajajočem razpoku  (Waldenström, Nilsson, 
1992). Eriksson s sodelavci (1996) trdi, da ni povečanega tveganja za infekcijo niti pri 
prezgodnjem razpoku mehurja po 34. tednu gestacijske starosti in dolgi latentni dobi prve 
porodne dobe, tj. od 24 do 72 ur, kar so dokazali s svojo študijo v kateri so ugotavljali 
vpliv kopeli na razvoj neonatalne in maternalne morbiditete z infekcijami pri nosečnicah s 
predčasnim razpokom mehurja.   
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4.4 Uporaba vode v prvi porodni dobi  
Porod v vodi naj bi bil primeren: 
- po zdravi nosečnosti, po doseženih 37. tednih nosečnosti;  
- pri enoplodni nosečnosti v glavični, idealno temenski, vstavi, kjer se pričakuje 
nekompliciran porod; 
- pri spontanem začetku poroda ali v nekaterih tujih klinikah po vzpostavljenih rednih in 
močnih popadkih po farmakološki indukciji;  
- pri doseženi aktivni fazi poroda z rednimi in močnimi popadki;  
- po poslušanju plodovih srčnih utripov, ki so redni, močni, brez tahikardije in deceleracij; 
- ob odsotnosti krvavitve,  
- ob odsotnosti nezdravljene kožne ali krvne infekcije;  
- brez predhodnih operacij maternice in navedenih kontraindikacij.  
Kadar se skupaj s porodnico in partnerjem/družino odločimo za uporabo porodnega bazena 
ali kadi pri potopitvi porodnice oziroma za tako imenovani porod v vodi, moramo na to 
miselno pripraviti vse prisotne, tj. porodnico, partnerja in porodne spremljevalce. 
Hughesova (2011) trdi, da je treba na predporodnih pregledih pripravljati nosečnico na 
porod, tako da se ji razloži porodni mehanizem in razlike poroda v vodi, potek tranzicije in 
prilagajanja otroka na izvenmaternično življenje ter posebnosti pri porodu v vodi, še 
posebej na to, da imajo več časa, da postanejo rožnati, da prvič vdahnejo in da ni nujno, da 
zajokajo. Potrebno je spodbujati nosečnico in njenega partnerja, naj raziskujeta, kaj ji med 
to nosečnostjo odgovarja, na primer, naj poskusi uporabiti kopel za relaksacijo že v 
nosečnosti, naj ugotovita, katere so njene posebne potrebe, se z njima pogovarjati o njunih 
željah, o možnostih, kako jih uresničiti in kako ju lahko babica pri tem podpre. Prav tako 
poudarja, da se je potrebno z nosečnico in partnerjem ali družino predhodno pogovoriti o 
vrstah porodnih bazenov ali kadi (domači ali tisti, ki je v ustanovi), ki so na voljo za 
rojevanje, in se odločiti, katera možnost bi bila zanje najprimernejša, ter jih spoznati z vso 
potrebno opremo za porod, tudi tisto, specifično za porod v vodi. Pogovoriti se je potrebno 
tudi o tem, kaj vse je potrebno za tak porod in kako se pripraviti nanj. Vnaprej je potrebno 
pripraviti vse potrebne pripomočke in prostor, kjer stoji porodni bazen ali kad, v kateri se 
bo rojevalo, ne glede na to, ali je to v bolnišnici/porodnišnici, porodnem centru ali doma. 
Za večino stvari poskrbi babica ali ustanova. Potrebščine in oprema so v glavnini vedno 
enaki, a različni izvajalci za porod v vodi uporabljajo različne stvari, kar lahko vidimo v 
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Tabeli 2. Avtorica je izbrala tri različne avtorje, ki delujejo v različnem okolju in različnih 
deželah, in primerjala njihovo opremo. Kot primer samostojne babice je izbrala babico 
Luciano Zobin zaradi izvajanja babiške oskrbe tudi v Sloveniji in omogočanja slovenskim 
porodnicam porod v vodi pri njih doma. Podatke je pridobila iz osebnega pogovora z 
gospo Zobin leta 2014 in jih z njeno privolitvijo lahko uporabi za svoje diplomsko delo.  
Več babic iz ZDA in Evrope, s katerimi je avtorica diplomskega dela stopila v stik in 
osebno pridobila informacije o njihovi praksi, je povedalo, da je pri porodu v vodi zelo 
dobro imeti blizu porodnega bazena ali kadi oziroma na dosegu roke še dodatne stvari, kot 
je razvidno iz Tabele 2. 
Tabela 2: Pripomočki za porod v vodi, ki jih uporabljajo različni strokovnjaki (prirejeno 
po Maude in Caplice (2006), J.E.Halek (2000) in L.Zobin) 
J. E. Halek: Babica Luciana Zobin: Maude in Caplice: 
- komplet porodnega bazena s 
pripadajočimi pripomočki: cevi, 
filter, prekrivalo bazena 
(priskrbijo starši/ona), 
- napihljiv večji otroški bazenček, - porodna kad ali prenosni 
porodni bazen ali masažna kad, 
- podvodna svetilka in ura, - električna zračna tlačilka za 
napihovanje in praznjenje,  
- vodoodporni doppler in 
Pinardova slušalka, 
- termometer za porodnico in za 
vodo, 
- vodna črpalka za polnjenje in 
praznjenje bazena, 
- dovolj čistih bombažnih brisač, 
- 2 manjši napihljivi blazini za 
podporo porodnice, 
- cev za polnjenje in praznjenje 
vode, 
- vir kisika in oprema za 
aspiracijo, 
- sivkino eterično olje (sprošča, 
deluje antiseptično); vedno ima 
pripravljeno raztopino s sterilino 
vodo v razpršilu, ki jo uporabi za 
popršitev porodnice in prostora 
med porodom (pri porodnicah, ki 
jim odgovarja vonj sivke) 
- starši pripravijo veliko čistih, 
toplih brisač, tetra plenic, odejice, 
manjšo posodo ali cedilo za 
čiščenje vode, podlogo za bazen, 
kopalni plašč za mamo, 
izotonične napitke: priporoča 
kokosovo vodo,  
- napihljiva plastična blazinica ali 
svitek iz brisač za podporo 
porodničini glavi in rokam, 
- poparek iz malinovih listov z 
medom, 
- kratke sterilne in zaščitne 
rokavice, 
- ogrevalna niša 
- porodna žoga (65 cm) za 
porodnico, dokler še ni v vodi, za 
pod prho, za ostale, ko je 
porodnica v bazenu in so ob njej 
(da se ne sklanjajo), 
- razkužila za roke in kožo za vso 
opremo in za sluznico vagine po 
porodu pred pregledom mehkih 
porodnih poti, 
- ogledalo 
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- čistilna mreža ali cedilo za 
pobiranje koagulov, delcev 
plodovih ovojev ali blata, 
- močna vodoodporna svetilka, ki 
jo uporabi le v primeru krvavitve, 
- vir tople in mrzle vode, 
- lažja posoda iz nerjavečega jekla 
ali plastike za placento, 
- eterična olja, najpogosteje 
sivkino, 
- cedilo za čiščenje vode, 
- upogljive slamice,  - ogledalo - vir močne svetlobe, 
- balzam za ustnice, - svitki iz manjših brisač, - porodna postelja, 
- Bachovo rešilno zdravilo, - komplet rezervnih oblačil, - zaščitna obleka. 
- frotirast kopalni plašč, - dodatna dokumentacija,  
- veliko čistih, toplih brisač, - grelnik in filter za vodo,  
- dodatni vatiranci, podloge, 
robčki, rolici mehkega toaletnega 
papirja, 
- vodoodporni doppler in 
stetoskop, 
 
- enodelne kopalke/triko, dodatni 
komplet oblačil, nemastna krema 
za kožo, gumijasti natikači. 
- rožmarinova sol za hitrejše 
sušenje in razkuževanje 
popkovnice in placente.  
 
Dodatne priporočjive stvari, ki jih potrebujemo pri porodu v vodi: 
- vzmetnica ali katera druga pripravljena površina, ki 
mora biti res blizu bazena, kamor preselimo 
porodnico, kadar nastopi katero od nujnih stanj ali 
večje komplikacije, 
- bele brisače ali rjuha, ki jih podložimo pod 
porodnico za lažjo oceno krvavitve, 
- stetoskop, 
- kisikove jeklenke 
- maske, nosne cevke in katetri za oživljanje, 
- trda ravna površina za oživljanje novorojenčka, 
- zdravila za preprečevanje in ustavljanje krvavitev, 
- sterilen sanitetni material in rokavice, 
- več rezervnih parov nogavic zase (za babico). 
 
Lahko se zgodi, da bodo babice pri hidroterapiji potrebovale rezervne nogavice in oblačila 
ter kopalke ali triko, ker se voda lahko polije in se lahko zmočijo, lahko pa nastane tudi 
potreba, da morajo k porodnici v vodo. Ker v mokrih oblačilih, še posebej na nogah, ni 
udobno in toplo, je dobro, da imajo s seboj rezervne nogavice in oblačila. Babice morajo 
pri izvajanju svoje prakse paziti tudi nase. Babiški poklic je že sam po sebi izčrpavajoč za 
telo, psiho in čustva. Zato je dobro, da se babice tega zavedajo, so pozorne tudi na 
malenkosti, in se varujejo, da ne izgorijo.  
Ko imamo pripravljen porodni bazen ali kad, ga/jo, po začetku poroda, začnemo polniti z 
vodo. Glede na navodila proizvajalcev bazenov in tista, ki so priložena izposoji bazena, 
lahko traja od dve do pet ur, da se bazeni napolnijo. Kadi so navadno precej manjše in 
imajo urejen dovolj velik pretok vode, da bomo imeli vodo pripravljeno ob pravem času in 
da se ne bo zgodilo, da bi porodnica že prej dosegla drugo porodno dobo. Voda mora biti 
tako visoka, da porodnica zlahka in udobno zavzame želene položaje. Količina vode mora 
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biti tolikšna, da ne glede na trenutni položaj porodnice voda povsem prekriva porodničin 
trebuh in ji sega do nivoja prsi. Če nivo tople vode ni skoraj do ramen, ne dosežemo 
pravega učinka potopitve, ki povzroči kemične in hormonske spremembe v telesu ter 
omogoči učinek plovnosti, kar skupaj vodi do hitrejšega poteka poroda (Harper, 2006).  
Pripravljeni vodi lahko dodamo sol ali različna eterična olja. Čeprav to postaja vse 
pogostejša praksa, ni bila narejena nobena obsežna RCT, ki bi ali potrdila ali ovrgla učinke 
vodi dodanih snovi na porodnico in otroka. Calvert (1998) je izvedla pilotno študijo z 22 
porodnicami za potrebe magisterija (pozneje, leta 2005, je objavila članek (Calvert, 2005) 
v katerem jo predstavi), v kateri je preučevala napredovanje poroda po dodajanju 
eteričnega olja ingverja v toplo vodo, v kateri so bile porodnice, ki so bile mnogorodke z 
vsaj eno izkušnjo uspešnega vaginalnega poroda; ocenjevala je tudi porodničino dojemanje 
bolečine ter vrsto in količino uporabljene analgezije. Izvedena je bila dvojno slepa RCT, ki 
je primerjala uporabo ingverjevega eteričnega olja v vodi v testni skupini z uporabo 
eteričnega olja limonske trave v kontrolni skupini. Edina statistično pomembna razlika 
med skupinama je bila ta, da so porodnice v prvi skupini imele krajšo drugo porodno dobo. 
Nekatere samostojne babice (Avstrija, Švica, Avstralija, Združene države Amerike) vodi 
pogosto dodajajo eterično olje žajblja ali sivke (raziskava avtorice). Raziskava, ki preučuje 
vpliv eteričnega olja žajblja na porodnico, porodni proces in otroka je bila izvedena leta 
2014. Izvedla jo je Kaviani s sodelavci (a), v kateri preučuje uporabo eteričnega olja za 
aromaterapijo pri porodu na suhem; primerja eterično olje jasmina (Jasminum officinale) z 
uporabo eteričnega olja žajblja (Salvia officinale) in testno skupino, ki je prejemala 
placebo destilirane vode. Porodnice, prvorodke, so prejemale masko za inhalacije, skozi 
katero so 15 minut vdihavale kadilo eteričnega olja oziroma destilirane vode. Pokazala se 
je velika razlika v skupini, ki je prejemala eterično olje žajblja. Vsakokrat so bile v 30 
minutah po aplikaciji njihove bolečine občutno manjše, skrajšal se je potek prve in druge 
porodne dobe, ravno tako v roku 30 minut po aplikaciji; toda po 60. minutah ni bilo več 
opaziti razlik. Babice pogosto uporabljajo sivko, kakor je razvidno tudi iz zgoraj navedenih 
podatkov. Raziskava, ki je obravnavala vpliv aromaterapije s sivko na dojemanje bolečine 
in porodne izide prvorodk, tako da je razdelila porodnice v dve skupini: tiste, ki so 
prejemale na obleki eterično olje sivke, razredčeno z destilirano vodo, ter drugo skupino, ki 
je imela samo destilirano vodo, je dokazala, da je bila bolečina porodnic v skupini s sivko 
manjša pri 30 in 60 minutah po vdihavanju eteričnega olja (Kaviani, 2014b). Do leta 2006 
veljavna izjava RCOG (2001) je priporočala dodajanje tolikšne količine soli, da se ustvari 
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izotonično raztopino. Navajali so, da novorojenček pri normalnem porodu zadiha, ko je 
porojen njegov prsni koš. V primeru, da porod poteka pod vodo, se lahko prvi vdih zgodi, 
preden je njegov obraz dvignjen na površino in posledično voda zaide v pljuča. Pojasnijo, 
da obstajajo zbrani dokazi, da se to ne zgodi, če novorojenček ni hipoksičen. Toda ker 
vseeno obstajajo poročila o primerih, kjer se je zgodila aspiracija vode ali celo utopitev, 
izdajajo naslednja priporočila: Ker ima pitna voda nižji osmotski tlak kakor plodovnica, 
lahko v teoriji hitra absorpcija v pljučih privede do hemodilucije in preobremenitve 
obtočil. Za zmanjšanje tega tveganja svetujejo, naj se vodi iz pipe doda sol, da voda 
postane bolj izotonična. V bazen, prostornine 909 litrov, naj bi dodali 9 kilogramov 
kuhinjske soli. Dodajajo še, da mešanica fiziološke raztopine v nasprotju z vodo ne izzove 
laringealnega vagalnega refleksa, tj. refleksa bruhanja, zato morda obstaja večja verjetnost, 
da se zgodi aspiracija kakor zaužitje. Razlagajo še, da takšno početje vseeno ni podprto in 
dokazano z literaturo – potencialne prednosti ali tveganja niso znana (RCOG, 2001). Ta 
dokument na uradni spletni strani RCOG ni več dostopen, a avtorica diplomskega dela 
meni, da je njegova vsebina pomembna za njeno temo in ga vključuje kot vir informacij.  
S porodnico se glede na njeno počutje, trenutno stanje in napredovanje poroda sproti 
dogovarjamo, kdaj bo vstopila v porodni bazen. Že ob prvi omembi vode porodnice skoraj 
vedno pozabijo na zdravila. Vprašanje, ki ga postavljajo, ni več, kdaj lahko dobi nov 
odmerek analgetika, temveč kako dolgo traja, da se napolni porodni bazen/kad (Pascali-
Bonaro, 2008; Odent, 2000a). Prvo praktično priporočilo pri porodu v vodi je, da moramo 
biti pozorni na čas, ko porodnica vstopi v vodo. Priporočen čas vstopa je pri štirih do petih 
cm dilatacije cerviksa, kar so ugotovili že leta 1991 (Pascali-Bonaro, 2008; Odent, 2000b; 
Waterbirth International, 1991). Takrat ima potopitev največji učinek in blagodejno deluje 
na porodnico ter pospeši in olajša porodni proces. Tako se v babištvu odpira nov vidik 
umetnosti babištva pri porodu v vodi: kako pomagati porodnici, da je strpna in da ob 
pravem času doseže primerno dilatacijo cerviksa za vstop v vodo (Odent, 2000b). 
Porodnici se pogosto svetuje, naj ne vstopa v vodo pred določeno odprtostjo in preden je 
porodni bazen/kad pripravljen, zato da se doseže primerna temperatura vode in se opravi še 
eno osluškovanje plodovih srčnih utripov tik pred vstopom. Vendar se lahko zgodi, da 
porodnice tega ne upoštevajo in ob zvoku vode kar takoj vstopijo v porodni bazen. 
Kakršno koli iracionalno vedenje je dober znak, saj so zmanjšale uporabo neokorteksa in 
so globoko v porodnem dogajanju, kar največkrat pomeni, da bo porod lahek in hiter. 
Lahko pa se porod močno okrepi in pospeši, ko vidijo in slišijo pripravljanje bazena 
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(Davis, Pascali-Bonaro, 2010; Pascali-Bonaro, 2008; Cohen, 2001; Odent, 2000a). Študija 
Erikssona s sodelavci (1997) je ravno tako potrdila, da je kopel po 5 cm dilatacije cerviksa 
blagodejno delovala na porodnico in sam porodni potek. V raziskavi so pri 200 porodnicah 
z nizkim tveganjem za razvoj komplikacij opazovali potek in primerjali izide poroda. 
Porodnice so bile razdeljene v dve skupini: prva z zgodnjo kopeljo, v kateri so porodnice 
vstopile v vodo pred dilatacijo 5 cm, in druga, v kateri so porodnice vodo začele 
uporabljati po doseženi dilataciji 5 cm. Uporaba potopitvene kopeli prej je povzročila 
podaljšano prvo porodno dobo, večjo uporabo analgetikov in potrebo po oksitocinskih 
pripravkih. Porodnice z zgodnjo kopeljo so imele daljšo prvo porodno dobo (od rednih 
popadkov do iztisa), večji delež porodnic iz te skupine je potreboval aplikacijo sintetičnega 
oksitocina, uporaba epiduralne analgezije v tej skupini je bila 27-odstotna. Harperjeva 
(2006) priporoča, naj ima porodnica potopitev na voljo takrat, ko jo njeno telo in možgani 
potrebujejo. Poroča, da so opazovali porodnice in jih spremljali s pomočjo podvodnega 
CTG-ja, ki je pokazal, da se popadki niso zredčili, ampak so ostali popolnoma enaki, le 
porodničin odziv nanje je bil zelo drugačen v vodi v primerjavi s popadki na suhem na 
postelji. Svetuje upoštevanje predlagane spremembe okolja, torej odhod iz vode in hojo, ter 
babičino ocenitev stanja porodnice po uri in pol do dveh od vstopa v vodo in ukrepanje na 
podlagi tega, kar opazi. Tudi Jessiman (2009) trdi, da v njihovem porodnem centru 
uporabo porodnega bazena porodnicam ne omejujejo na čas, ko je porod vzpostavljen in v 
teku. Trdi, da pri njih 82 odstotkov porodnic uporabi bazen pred dilatacijo cerviksa do 5 
centimetrov. Po njihovih izkušnjah je le en odstotek porodnic zapustilo bazen zaradi manj 
pogostih popadkov. Navaja brošuro organizacije za babiške informacije in vire (Midwives 
Information and Resource Service – MIDIRS) o informirani izbiri (MIDIRS, 2007), kjer 
piše, da še ni znano, pri kateri dilataciji cerviksa je potopitev porodnice v vodo najbolj 
koristna in blagodejna. Zaveda se, da je morda čas, kdaj porodnica vstopi v vodo, dosti bolj 
pomemben, kakor se babice zavedajo, toda omejevanje te nefarmakološke izbire lajšanja in 
delovanja z bolečino porodnicam glede na dilatacijo cerviksa ni primerno, dokler ni 
znanstvenih dokazov o najprimernejšem času vstopa in bivanja v vodi za dotične 
porodnice. Brown (1998) po triletnem pregledu porodov v vodi poroča o izkušnjah, da se 
pri potopitvi ob odprtosti 1–2 cm cerviksa porod lahko ustavi, vendar to naj ne bi bil razlog 
za prepoved uporabe bazena. Pravi, da ima še vedno možnost oditi iz vode in se vrniti, ko 
je porod v aktivni fazi. Če se porod ustavi, ko porodnica vstopi v porodni bazen, njen 
porod še ni dosegel aktivne faze. Enako se lahko zgodi, kadar se porodnica v latentni fazi 
uleže, vendar ji zaradi tega ni prepovedano ležanje. Ima dve možnosti: ostati, kjer je, in si 
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malo odpočiti, ali se mobilizirati (Stephens, 2011). Tudi v študiji Henderson s sodelavci 
(2014) se ni pokazala nobena povezava med dilatacijo cerviksa ob vstopu porodnice v 
vodo in med trajanjem samega poroda. Avtorica opozarja, da je dilatacija cerviksa le en 
vidik napredovanja poroda. Zelo sta pomembna tudi krajšanje in tanjšanje cerviksa ter 
vstavitev in pritisk vodilnega plodovega dela. Kot so že opazili v zgoraj omenjenih 
študijah, se porod občasno vendarle lahko upočasni ali ustavi, če porodnica vstopi v vodo 
prehitro. Izkušene babice poznajo mnogo trikov in pomoči, s katerimi porodnici olajšajo 
čas čakanja. Do primerne odprtosti se lahko porodnica tudi večkrat oprha, uporabi tehnike 
dihanja, vizualizacije, masaže, aromaterapijo, akupresuro ali akupunkturo in je mobilna 
(hodi ob podpori spremljevalcev, ki ji pomagata ostati pokončna in predelati popadke). Če 
se zgodi, da je porodnica v vodi predolgo in se je porod upočasnil/ustavil, je za ponovni 
zagon oksitocina in posledično porodnega procesa potreben polurni oddih na suhem.  
Priporoča se, da porodnica ne vstopa v vodo, dokler ni na izbranem mestu poroda oziroma 
doma ob njej ni njena izbrana babica. Nekatere porodnice zaradi vode občutijo popadke 
tako nežno, da se sploh ne zavedajo, kako blizu samega rojstva so. Voda pogosto zelo 
pospeši porodni proces mnogo bolj, kot si porodnica misli, kar lahko vodi v nenačrtovan 
neasistiran porod (Pascali-Bonaro, 2008; Cohen, 2001).  
Naslednje zelo pomembno priporočilo je temperatura vode, v kateri se rojeva. Temperatura 
vode naj bi se gibala okoli temperature materinega telesa ali bila največ 1 ºC višja. Nikoli 
naj ne bi presegla 37,5 ºC (NICE, 2007). Otrok se sam ne more znebiti odvečne toplote, pri 
termoregulaciji je povsem odvisen od matere. Toplota, ki nastaja znotraj maternice mora 
biti odstranjena tako, da se prenese na mater in se razprši po njenem telesu. Potrebna je 
razlika med temperaturo otroka in matere v višini 0,5 ºC, da se ta fiziološki proces lahko 
odvije. Tako je temperatura porodnice pomemben faktor za blaginjo otroka med porodom. 
Znotraj študije Woodward in Kelly (2004) se po porodu v vodi ni opazila nikakršna 
statistična razlika v izmerjeni temperaturi porodnice in novorojenčka takoj po rojstvu, kar 
podpira dokaze, da pozorno nadziranje temperature vode in porodnice med porodom 
zadostuje za vzdrževanje termoregulacije otroka prek matere. Izvedena je bila študija, ki je 
preučevala ali obstaja potreba po kliničnih smernicah glede temperature vode in časa 
potopitve (Geissbühler et al., 2002). Osem let so v določeni ustanovi spremljali vseh 
10.775 porodov v vodi in primerjali neonatalno in maternalno telesno temparaturo ter 
kazalce obolevnosti. Avtorice so opravile tudi manjšo raziskavo, v kateri so se osredotočile 
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na razlike v telesni temperaturi, na katere je vplival čas potopitve in temperatura vode med 
porodi v vodi, ter te izsledke primerjale s porodi na suhem. Zaključile so, da potopitev v 
topli vodi med porodom sama po sebi ne predstavlja tveganja za zvišanje neonatalne ali 
maternalne temperature ob rojstvu, saj ima porodnica v svojih možganih prirojen sistem 
samoregulacije temperature. Telo samo uravnava temperaturo in sporoča, kadar mu kaj ni 
prijetno – premrzlo ali prevroče. Kadar je porodnicam prepuščeno uravnavanje 
temperature vode, čas potopitve, izbira položaja oziroma koliko telesa naj bo potopljenega, 
bodo one to uredile same oziroma bodo povedale, da jim je prevroče ali premrzlo, zato so 
klinične smernice odveč. Pri povišani temperaturi – pireksiji, se otroku poveča potreba po 
kisiku in lahko postane hipoksičen. Takrat se mu zviša srčni utrip, vendar je zelo težko 
ugotoviti razlog zvišanega utripa: pireksija ali infekcija. Pireksija lahko privede do tega, da 
otrok hlasta za zrakom in poskuša vdihniti, dokler je še potopljen. Poroča se o primerih 
neonatalne smrti po dolgi uporabi vročih kopeli med porodom, v enem je temperatura vode 
dosegla celo 39,7 ºC (Rosenear et al, 1993). Včasih nekateri zdravstveni delavci niso 
dovoljevali iztisa v vodo, ki bi bila nižja od telesne temperature porodnice, saj so se bali, 
da bo otrok zaradi spremembe temperature poskušal vdihniti, dokler je še pod vodo. Za to 
teorijo ni znanstvenih dokazov. So pa dokazi, ki dokazujejo, da je novorojenček bolj 
zvedav, čuječ in ima povišano mišično aktivnost pri uporabi nižje temperature vode. 
Enningova (2003) trdi, da so novorojenčki živahnejši pri nižji temperaturi vode od 
približno 33,3 ºC do 35 ºC. Tako kot moramo skrbeti in preverjati temperaturo vode, je 
potrebno dosledno preverjati porodničino telesno temperaturo. Po smernicah NICE (2007) 
jemljemo meritve temperature vode in porodnice pri porodu v vodi na eno uro. Paziti 
moramo tudi na zadostno hidriranost porodnice in redno praznjenje sečnega mehurja, saj 
lahko poln mehur preprečuje spuščanje vodilnega plodovega dela. Porodnico moramo 
spodbujati, naj dovolj pije, tudi kadar ne čuti žeje. Prav tako jo je potrebno spodbujati naj 
urinira. Jessimanova (2009), Burns in Kitzinger (2005) priporočajo, naj ima porodnica 
možnost, da se sama odloči, ali bo zaradi mikcije zapustila porodni bazen oziroma kad ali 
ne. V raziskavi je Jessimanova (2009) ugotovila, da je nekaj žensk zaradi uriniranja 
zapustilo porodni bazen in se nato niso vrnile v vodo. Kar nekaj samostojno delujočih 
babic pri porodu v vodi zagovarja dejstvo, da je urin sterilen, zato bi lahko porodnica 
urinirala kar v vodo, v kateri rojeva (raziskava avtorice). Razlogi za menjavo vode so 
blato, veliko krvi in vidno umazana voda, ki se je ne da očistiti (Pascali-Bonaro, 2008; 
Harper, 2006; Odent, 2000b) 
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Pazljivi moramo biti  na temperaturo zraka v prostoru. Visoke temperature zraka lahko v 
prvi porodni dobi pri porodnici povzročijo dehidracijo in pireksijo, kar vodi do otrokove 
hipertermije in hipoksije. Pozorni moramo biti tudi, da prostor ni prehladen. Paziti je treba, 
da je dovolj ogret za novorojenčka oziroma tik pred iztisom prostor še dodatno ogrejemo 
zanj, ker je moker, da dodatno ne izgublja toplote.  
Položajev, v katerih lahko porodnica sodeluje s popadki, je veliko. Poznanih je nekaj 
položajev ter gibanj za lajšanje intenzivnosti popadkov, a je priporočljivo, da se preizkusijo 
pred porodom (Kitzinger, 2005). Starkova s sodelavci (2008) je opazovala zavzemanje 
položajev in gibanje porodnic v vodi med prvo porodno dobo. Ugotovila je, da v vodi 
zavzemajo več različnih položajev in gibanj kakor na postelji, in to povsem do iztisa. 
Opazila je, da so imele več popadkov in da so se bolj ritmično gibale še posebej med 
popadki. Uporaba vode spodbuja pokončne položaje in ritmična gibanja ter porodnicam 
omogoča, da se lažje kosajo z intenzivnim dogajanjem v njihovem telesu, kar pripomore k 
hitrejšemu in lažjemu napredovanju poroda. Porodnica je lahko v katerem koli položaju, ki 
ga lahko zavzame in v katerem ji je udobno. Dobro je, da med nosečnostjo poskuša, kaj ji 
najbolj ustreza. Vendar bo zagotovo vedela šele med porodom. Najpogostejši položaji v 
prvi porodni dobi so različice čepečih, klečečih ali sedečih (Kitzinger, 2005), v katerih se 
porodnica opira na partnerja, porodne spremljevalce (npr. sorojenci, babica, doula), rob 
bazena/kadi oziroma njene ročke, na porodno pručko, ki jo babica postavi v bazen, ali na 
trapez. Porodnica se mora v vodi z lahkoto usesti, čepeti ali poklekniti nizko ali z 
dvignjenimi stegni. Voda naj povsem prekriva njen trebuh in ji sega do nivoja prsi (Slike 2, 
3, 4, 5, 6, 7).  
 
Slika 2 in  Slika 3: Položaj sede (Mesec maj, 2016 ); Položaj čepe (Anonimus, 2017) 
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Slika 4: Položaji kleče (osebni arhiv, 2016; Anonimus, 2017)  
V primeru položaja na vseh štirih ali kleče nagnjena naprej, lahko porodnici iz vode gleda 
hrbet od križa navzgor, kot je razvidno iz Slike 7 in 8. Med popadkom ji lahko intenzivnost 
olajša zibanje, masaža ali vodni curki iz prhe ali masažnih šob, če jih kad ima.  
 
Slika 5: Položaj na vseh štirih (osebni arhiv, 2010) 
 
Slika 6: Položaj kleče s križem zunaj(Mesec maj, 2015; osebni arhiv, 2012) 
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Slika 7: Lajšanje intenzivnosti popadkov (osebni arhiv, 2010, 2012) 
Pred vstopom v vodo porodnega bazena ali kadi naj se vsi predhodno stuširajo, tudi 
porodnica in partner. Paziti moramo na čistočo vode. Vse delce, sluz, kri oziroma koagule 
in blato moramo takoj odstraniti. Kadar se vode ne da očistiti, jo je potrebno zamenjati. 
Med porodom v vodi je preverjanje otrokovih srčnih utripov enako kakor pri porodu na 
suhem, le da s primerno vodoodporno opremo. Babica mora upoštevati porodničin instinkt 
in želje – če začuti potrebo, da zapusti vodo, ji mora biti to omogočeno brez predsodkov. 
Prav tako mora porodnica upoštevati babico, ko ji reče, naj zapusti vodo, če nastanejo 
kakršni koli sumi na zaplete pri njej, otroku ali obeh oziroma kadar zapleti že nastopijo 
(Jessiman, 2009; Harper, 2006; Smith, 2002).  
  
 55 
4.5 Iztis v vodo kot »gentle birth choice«: da ali ne; uporaba vode 
med drugo porodno dobo 
Kontroverznost poroda v vodi se nanaša ravno na drugo porodno dobo, ki se preživi v 
vodi, torej iztis v vodo. Kot že prikazano v prejšnjem poglavju, so AABC, ACNM, RCOG 
in RCM podali izjave o svojem stališču ter tudi NICE je izdal priporočila za Obporodno 
nego, ki so vsa pozitivna in priporočajo uporabo vode med prvo porodno dobo. Toda glede 
druge porodne dobe so neodločni in zaradi nezadostnih visokokvalitetnih dokazov iz 
kliničnih študij ne priporočajo niti spodbujanja niti odvračanja od rojstva v vodo. Nekateri 
drugi avtorji, npr. Davies (2012) in Sotiridou s sodelavci (2010), pravijo, da bi bilo idealno 
otroke poroditi v vodo le v sklopu študij RCT, ki bi preučevale vzročno povezavo 
neonatalne morbiditete in mortalitete s hidroterapijo med drugo porodno dobo, in to vsaj 
dokler ne bi imeli dovolj kvalitetnih znanstvenih dokazov o neškodljivosti hidroterapije za 
fetus oziroma novorojenca, npr. da bi bilo izvedenih dovolj obsežnih in kvalitetnih študij 
RCT o drugi porodni dobi.  
Zelo pomembno priporočilo porodnici je, naj ne načrtuje poteka poroda, torej tudi iztisa 
pod vodo ne. Če si je porodnica že v nosečnosti predstavljala poroditi otroka pod vodo, bo 
v danem trenutku težko spremenila načrte in se bo ujela v lastno zanko. Ostajala bo v vodi 
kljub znakom, da takšno obnašanje ni koristno za njen porod in da ta ne napreduje, s čimer 
tvega tudi podaljšani drugo in tretjo porodno dobo (Pascali-Bonaro, 2008; Odent, 2000b). 
Babice, izkušene v porodih v vodi, prosijo starše, naj bodo fleksibilni, ko se porod enkrat 
začne odvijati, in naj mu sledijo. Kadar je očitno, da želeno ali zamišljeno ne deluje dobro 
na porodnico, otroka ali porodni proces, je zelo pomembno, da znajo spremeniti načrte. 
Toda če se iztis v vodo zgodi povsem spontano in nenačrtovano, to ne predstavlja tveganja 
ne za porodnico ne za otroka (Odent, 2000a; Smith, 2002). Od porodnic, ki načrtujejo iztis 
v vodi, se to statistično verjetneje zgodi mnogorodkam kakor prvorodkam, poroča Mack s 
sodelavci (2005). Thöni in Moroder (2004) trdita, da je porod v vodi varna in naravna 
metoda rojevanja tudi med drugo porodno dobo.  
Porod otroka v vodo se lahko zgodi v več položajih. Porodnica lahko: 
- sedi, naslonjena nazaj na partnerja, babico, doulo ali bazen; 
- kleči z ne povsem skrčenimi koleni in je nagnjena naprej, lahko se tudi na kaj naslanja;  
- čepi pokončno in samostojno ali jo kdo podpira pod pazduho;  
- je na vseh štirih ali  
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- v polsedečem zvrnjenem položaju na levem ali desnem boku (Kitzinger, 2005; Pascali-
Bonaro, 2008).  
 
Brown (1998) v svojem poročilu navaja, da je najpogosteje zavzeti položaj pri porodu v 
vodi s pomočjo partnerja ali babice od zadaj podprto čepenje. Zaradi prednosti večje 
mobilnosti, občutka nadzora in uspešnosti daje porod v vodi porodnici večjo možnost, da 
skuša sama ujeti otroka, kar naj bi babica tudi spodbujala. To lahko stori tudi partner ali 
kdo od sorojencev (Pascali-Bonaro, 2008; Harper, 2006).  
 
Slika 8 in Slika 9: Polsedeči položaj (osebni arhiv, 2010); Čepeči položaj (Mesec maj, 
2014) 
 
Slika 10 in Slika 11: Položaj na boku (osebni arhiv, 2014); Položaj na vseh štirih (osebni 
arhiv, 2010) 
Po porodu mora porodnica, njen partner ali babica novorojenčka takoj dvigniti na materine 
prsi. Novorojenček naj bo potopljen pod vodo le nekaj trenutkov – toliko, da se v celoti 
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porodi, potem ga dvignemo, saj je to varen način izvajanja porodov v vodi; otrok nima 
koristi od daljšega bivanja pod vodo (Smith, 2002; Toepke McLean, 2000; Ottani, 1995). 
Po iztisu otroka se lahko placenta vsak trenutek loči od maternice in otrok ostane brez 
dotoka kisika prek popkovnice. Zato je takojšen dvig novorojenčka iz vode na zrak, kjer 
lahko zadiha, edini varen način izvajanja porodov v vodi. Najprimernejši način je, da je 
novorojenčkova glava obrnjena z obrazom navzdol, ko ga dvigujemo iz vode na zrak. Na 
zrak mora priti le obraz, preostalo telo, tudi preostali del glave (brez obraza), novorojenčka 
je lahko še naprej potopljeno v vodi, podprto s porodničinimi rokami, tako da otrok še 
nekaj časa lebdi v vodi ter se počasi privaja na dihanje s svojimi pljuči in zunajmaternično 
življenje (Pawelec, 2011; Nguyen et al, 2002; Toepke McLean, 2000).  
 
Slika 12: Takojšen dvig nad gladino vode (osebni arhiv, 2014) 
Otrok lahko ostane z mamo v vodi, saj topla voda preprečuje hipotermijo. Naj ostane 
potopljen, le glava naj bo zunaj vode. Najbolje je, če je na mami, poskrbeti moramo le, da 
ima glavo na zraku in da ga pokrivamo s toplimi brisačami ali odejami, ki jih pogosto in 
redno menjujemo, da poskrbimo za kar najboljše ohranjanje toplote. Takoj spodbujamo 
stik s kožo na kožo in ga položimo na materine dojke, čeprav se nekateri ne želijo ali ne 
morejo takoj dojiti. Zgodi se lahko, da ga ne moremo pristaviti k dojki bodisi zaradi 
prekratke popkovnice, bodisi zaradi višine vodne gladine. Slednje lahko rešimo tako, da se 
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pod mater usede partner, vstavimo pručko ali žogo (Harper, 2006; Balaskas, 2004; Smith, 
2002; Garland, 2000).  
Zdrav, donošen novorojenček ne bo začel dihati pod vodo. Začetek in vzpostavitev dihanja 
novorojenčka sta procesa, na katera vpliva veliko dražljajev. Eden je fizikalna stimulacija, 
to je stik z zrakom, prijemanje, bližina ali stik s hladnimi predmeti; vse to prek kožnih 
refleksov vzdraži dihalni center, kar se po iztisu v vodo ne zgodi, dokler novorojenčka ne 
dvignemo iz vode. Drugi je stisnjenje prsnega koša med porodom, s čimer se izloči tretjina 
tekočine iz pljuč. Razširitev po rojstvu pripomore k začetku dihanja. Na začetek in 
vzpostavitev rednega dihanja pripomore tudi hiperkapnija – to je povišan parcialni tlak 
ogljikovega dioksida (pCO2) v telesnih tekočinah (Babnik, 2004a). Woodward in Kelly 
(2004) sta izvedli pilotno študijo primerjave poroda v vodi s porodi na suhem, v kateri 
trdita, da imajo novorojenčki, rojeni v vodo, statistično pomembno nižje vrednosti pCO2 
izmerjene v umbilikalni arteriji. Predvidevata, da je to posledica tega, da porodnicam v 
vodi ni potrebno tako močno pritiskati. A dodajata, da je študija izvedena na veliko 
premajhnem vzorcu porodnic, da bi bile njene vrednosti klinično uporabne, saj je na koncu 
v vodi rodilo le deset porodnic. Dihanje porojevajočega otroka preprečujejo še drugi 
naravni fiziološki procesi. Eden so hormoni – prostaglandini, progesteron in endorfini, ki 
jih izloča placenta. Dokler je nivo prostaglandinov v krvi novorojenčka še visok, njegove 
dihalne mišice ne delujejo (Harper, 2000). Drugi je nizka hitrost presnove. Novorojenček z 
nizkim tveganjem ne bo aspiriral vode, saj je to v nasprotju z neonatalno fiziologijo in 
prilagoditvijo na življenje izven maternice. Intrauterina acidoza je edini faktor, ki spremeni 
ali zmanjša zaščitne mehanizme otroka, še posebej potapljaški refleks, ki prepreči vdih 
vode. Potapljaški refleks nadzirajo primitivne strukture možganov in se zmanjša  po prvem 
stiku receptorjev obraza z zrakom. Pri novorojenčkih je do najvišje učinkovitosti razvit ob 
donošenosti in izzveni do približno štirih oziroma šestih mesecih po porodu. Potapljaški 
refleks prepreči vstop vode in vseh primesi v pljuča, torej tudi potencialnih patogenih 
organizmov, kar preprečuje infekcijo novorojenčka. Podpora temu refleksu je v 
novorojenčkovem grlu, kjer najdemo ogromno število kemoreceptorjev, ki prepoznajo 
tekočino in ob stiku z njo znajo razločiti, ali jo je treba pogoltniti ali vdihniti. Babice in 
porodničnarji, ki so navzoči pri porodih v vodi, so opazili ta refleks in pri zdravem 
novorojenčku brez hude porodne hipoksije še niso videli, da bi vdihnil vodo. Vendar če je 
otrok ogrožen in trpi za hipoksijo, je refleks za hlastanje za zrakom močnejši (Garland, 
2004; Geissbühler, Eberhard, 2000).  
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Novorojenčki, porojeni v vodo, začnejo samostojno dihati počasneje zaradi kasnejše 
stimulacije receptorjev trivejnega ali trigeminalnega oziroma petega možganskega živca, ki 
senzorično oživčuje kožo obraza, sluznico nosne in ustne votline ter motorično žvekalne 
mišice. Zaradi tega je potrebno za rojstvo otroka šteti dvig iz vode in ne iztis v vodo 
(Harper, 2006). 
Toda v nobenem primeru, res nikoli, otroka ne smemo najprej dvigniti iz vode na zrak in 
mu omogočiti dihanje in ga nato ponovno potopiti. Otrok se mora poroditi povsem 
potopljen pod vodo, brez stika z zrakom. Če bi se med iztisom zgodilo, da bi porodnica 
menjala položaj in bi v tistem trenutku otrok prišel v stik z zrakom, je treba porod 
nadaljevati nad vodno gladino, saj stik z zrakom in sprememba temperature vplivata na 
začetek dihanja novorojenčka (Harper, 2006; Kitzinger, 2009).   
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4.6 Tretja porodna doba: v vodi ali na suhem? 
Naslednja skrb glede varnosti, ki se pojavi pri porodu v vodi, je povezava poroda v vodi s 
potekom tretje porodne dobe in izgubo krvi med porodom. Obstajajo težavna vprašanja, ki 
se postavijo glede izvedbe tretje porodne dobe oziroma iztisa placente v vodi: ali je več 
težav z ločitvijo in iztisom placente ali je zaradi relaksacije mišic in temperature vode 
večja verjetnost atonije maternice. Porod v vodi za tretjo porodno dobo se zaradi tega 
prepričanja odsvetuje pri raztegnjenih maternicah (večplodna nosečnost, polihidramnij, 
veliko število nosečnosti) ali utrujenih maternicah, kar pomeni, da porod traja dolgo in je 
bilo že veliko popadkov, ter ali obstaja večja verjetnost izgube krvi takoj po rojstvu otroka 
in razvoj PPH zaradi prej naštetih razlogov. Tretja porodna doba ima lahko fiziološki 
potek, kar zajema neprekinjen in takojšen, (tj. takoj po rojstvu otroka), stik novorojenčkove 
kože s kožo porodnice, spodbujanje porodnice, naj se osredotoči le na svojega 
novorojenega otroka, samoiniciativno dojenje, poroditev placente s popadki, pritisk 
porodnice in pomoč težnosti. Ali jo aktivno vodijo prisotni izvajalci obporodne skrbi, kar 
zajema hitro pretisnjenje in rezanje popkovnice, intravenozno ali intramuskularno 
aplikacijo oksitocinskih preparatov porodnici in rojstvo placente s kontroliranim vlekom 
babice ali porodničarja. Pri hidroterapiji je pogostejši fiziološki potek.  
Pri porodu v vodi naj bi bil fiziološki proces luščenja in izločitve placente spremenjen 
zaradi sproščenosti mišičja in zaradi višjih temperatur vode v primerjavi z zrakom. 
Maternica naj bi se slabo krčila ali pa sploh ne, zato se placenta ne bi odluščila, zaradi 
česar se maternica ne bi mogla krčiti, kar vse vodi v večje izgube krvi in poporodne 
krvavitve.  
Študije, ki preučujejo porode v vodi, se osredotočajo predvsem na potek in spremembe 
med prvo in drugo porodno dobo, tretje ne obravnavajo vse. Toda veliko študij, ki jo 
vključujejo, poroča o krajši tretji porodni dobi, manjši izgubi krvi in manj PPH, prav tako 
zasledimo manj pogosto potrebo po ročnem luščenju placente. Pri klasičnem vaginalnem 
porodu na suhem je PPH uvrščena med tri večje vodilne vzroke maternalne mortalitete v 
svetu (WHO, 2007). Avtorji (Marshall et al, 2017; Ngwenya, 2016; Sheldon et al, 2014; 
Lu et al, 2005) navajajo različno incidenco PPH na suhem, od 1 do 5 %; npr. Ngwenya 
(2016) je v svoji raziskavi ugotavljal pogostost, dejavnike tveganja in vzroke zanjo; 
ugotovil je 1,6-odstotno pogostost pri 4.567 porodnicah, ki so rodile v centralni terciarni 
kliniki. Hibbard (1988, cit. po Pajntar, 2004) celo trdi, da pri pravilno vodenih porodih 
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delež PPH ne bi smel biti višji od 2 %. Študije, ki govorijo o porodu v vodi in so 
obravnavale tudi tretjo porodno dobo, poročajo o naslednjem: Henderson s sodelavci 
(2014) so poročali o fiziološki tretji porodni dobi v 12 odstotkih pri prvorodkah in 13 
odstotkih pri mnogorodkah, kar je malo glede na to, da porodu v vodi najpogosteje sledi 
fiziološki potek tretje porodne dobe, a še vedno več kakor v primerjavi s porodnicami, ki 
so rodile na suhem. Predpostavljajo, da je visok odstotek aktivno vodenih ali mešanih 
(popkovina zatisnjena in prerezana, brez aplikacije oksitocina) tretjih porodnih dob 
potrebno pripisati prevladujočemu medicinskemu modelu skrbi za porodnice. PPH so 
opazili pri 125 porodnicah od 2.505 sodelujočih. Pri 101 prvorodki, ki je porodila v vodi s 
fiziološko tretjo porodno dobo, ni bilo PPH. Med 91 mnogorodkami s fiziološko tretjo 
porodno dobo sta bili dve manjši PPH, torej z izgubo krvi med 500 ml in 1000 ml. Pri 12 
porodnicah po porodu v vodi je bilo potrebno ročno luščenje placente. Iranska študija od 
Chaichian in sodelavcev iz leta 2009, ki je zajela 106 iranskih nosečnic in so jo izvedli 
zaradi uporabe hidroterapije med porodom po vsem svetu, da bi ocenili resničnost polemik, 
ki obkrožajo porod v vodi, in ugotovili zainteresiranost iranskih porodnic za ta način 
rojevanja in poroda, je ugotovila krajšo tretjo porodno dobo. Prav tako Mollamahmutoğlu s 
sodelavci (2012) poroča o znatno krajši tretji porodni dobi pri porodnicah, ki so vse tri 
porodne dobe preživele v vodi (tako pri prvorodkah kot pri mnogorodkah), kar pomeni 
manjše izgube krvi, ki jih pripisujejo hidrostatskemu tlaku in le manjšim laceracijam 
perineja v primerjavi s poškodbami mehke porodne poti pri porodnicah v drugih skupinah. 
V študiji, ki je obravnavala 140 porodnic, ki so rodile v vodi, so Bodner in sodelavci 
(2002) ugotovili statistično pomembno nižjo incidenco ročnega odstranjevanja placente in 
PPH. V retrospektivni študiji Otigbah s sodelavci (2000), katere namen je bil 
dokumentirati porode v vodi ter primerjati njihove izide in varnost s standardnimi porodi 
so opazili naslednje: primerjava 301 porodnice, ki je rojevala v vodi, s 301 porodnico, ki je 
imela vaginalni porod na suhem (vse te porodnice so si bile enake po starosti, rodnosti in 
tem, da so imele nizko tveganje za razvoj komplikacij), je zabeležila znižanje PPH pri 
porodnicah v vodi. Prav tako je Dahlen s sodelavci (2013) izvedel študijo, kjer je bil cilj 
določiti pogostost perinalnih poškodb, poporodne krvavitve in ocene po Apgarjevi lestvici 
pri petih minutah pri nizkorizičnih porodnicah, ki so rodile v porodnem centru s pomočjo 
hidroterapije. V študiji so primerjali porodnice na suhem v šestih različnih položajih in v 
vodi ter dokazali, da so imele porodnice po porodu v vodi manjše izgube krvi. Menakaya 
in sodelavci (2012) so imeli za cilj opisati maternalne in neonatalne izide poroda, povezane 
s porodom v vodi, pri porodnicah z nizkim tveganjem in jih primerjati z izidi pri 
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porodnicah z nizkim tveganjem, ki so rojevale na suhem; pri primerjavi poroda vsega 
skupaj 438 porodnic ni med skupinama opazila nobene razlike v izgubi krvi. To se je 
potrdilo tudi pri pregledu in analizi literature Nutterjeve in sodelavcev (2014), ki so 
pregledali 38 do takrat izvedenih študij. Vključene študije so celo nakazovale, da je po 
porodu v vodi manjša verjetnost za PPH. Geissbühler in Eberhard (2000) sta v svoji študiji 
dokazali, da je bila izguba krvi najmanjša pri porodnicah v vodi. Poporodne vrednosti 
hemoglobina v krvi otročnic po porodu v vodi so bile enake vrednostim hemoglobina v 
krvi tistih, ki so rodile na suhem. Nižje vrednosti naj bi bile pokazatelj večjih izgub krvi 
(Thoeni et al, 2005). Na Novi Zelandiji so – ker je PPH v svetu še vedno vodilni vzrok 
maternalne morbiditete in mortalitete – izvedli študijo, ki je ravno tako dokazala, da so 
imele porodnice z aktivno vodeno tretjo porodno dobo dvakrat večjo verjetnost za PPH 
(torej nad 1000 ml) ne glede na izbrani kraj rojevanja (Davis et al, 2012). Pregledali in 
primerjali so podatke za 16.210 nizkorizičnih porodnic, kjer so upoštevali njihovo starost, 
rodnost, etnično pripradnost, ali je porodnica kadilka ali ne, trajanje poroda, ali je bila 
izvedena epiziotomija, perinealne poškodbe, porodno težo novorojenčkov, ki so bili težji 
od 4000 g, ter način poroda, kamor so bili zajeti tudi porodi v vodi. Zaključili so, da je 
večja verjetnost za razvoj PPH pri porodnicah z aktivno vodeno tretjo porodno dobo 
neodvisna od načina in kraja poroda. Pregled študij Cochrane o tretji porodni dobi (Begley 
et al, 2010) ne govori o vplivu potopitve v topli vodi na PPH, ampak (proti pričakovanju) o 
aktivnem vodenju tretje porodne dobe. Zajel je 7 študij, ki so skupaj dale rezultate, da je 
aktivno vodenje zmanjšalo verjetnost velikih PPH v primerjavi s porodnicami s fiziološkim 
potekom tretje porodne dobe. Toda študije so zajele porodnice z nizkim in porodnice z 
visokim tveganjem za večje krvavitve, zato so ugotovitve nedokončne v primeru večjih 
PPH. Obstaja študija, ki je primerjala aktivno vodenje s holistično psihofiziološko oskrbo, 
kar vključuje pričakujoč oziroma fiziološki potek tretje porodne dobe. Pri tem se je 
osredotočila le na porodnice z nizkim tveganjem za razvoj PPH, za katere so skrbele 
izkušene babice v samostojnem babiškem porodnem centru, in jih primerjala z 
nizkorizičnimi porodnicami za razvoj PPH, ki so rodile v porodnem bloku bolnišnice 
terciarnega nivoja. Študija pokaže, da je fiziološki potek pri porodnicah z nizkim 
tveganjem zmanjšal verjetnost nastanka PPH za od 7- do 8-krat (Fahy et al, 2010). Na 
kliniki Naravni porod otroka na Malti so opazili zmanjšanje PPH pri uporabi hidroterapije. 
Vodijo jo babice in zdravnik Muscat, ki je poleg kriterijev za izbor za porod v vodi v 
članku opisal tudi izide porodnic pri porodu v vodi. Trdi, da so po porodu otroka v vodi in 
fiziološki tretji porodni dobi opazili velik upad nastopa PPH. V več letih je bil navzoč pri 
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več kot 500 porodih v vodi in izvedel tudi raziskavo, v kateri je primerjal porodnice v vodi 
in zunaj nje, njihove izide in stanje novorojenčka, in s katero je potrdil svoje ugotovitve. 
(Muscat, 1996).  
Harper (2005) navaja, da porodničarji in babice, ki dovoljujejo porodnici porod posteljice v 
vodi, poročajo o varnosti takšnega početja in nimajo izkušenj z več težavami, kot so večje 
PPH ali neodluščena placenta; njihova statistika ne kaže odstopanj. Opazili so, da je 
krvavitev manj. Druga pomembna ugotovitev je ta, da se novorojenčki zelo hitro pristavijo 
in začnejo sami dojiti, kar pripomore k hitri izločitvi placente. Babice so poročale, da ima 
porodnica, ki je rodila v vodi in ki bo v vodo porodila še placento, več časa za njen iztis, 
kakor porodnice na suhem. Tako je zaradi prepričanja, da je relaksacija materničnih mišic 
v vodi večja, zaradi česar so popadki šibkejši in manj učinkoviti pri odstranitvi placente iz 
maternice. Ko želijo porodnice zapustiti porodni bazen, pogosto placenta dobesedno pade 
iz porodnice. Predlagajo, da porodnica po potrebi vstane in se tako dvigne iz vode. 
Velikokrat je že to dovolj, da se posteljica izloči.  
 
Slika 13 in Slika 14: Dojenje (osebni arhiv, 2014); Iztis placente v vodi (Stumberg, 2018) 
Veliko samostojno delujočih babic v Evropi in Ameriki je izpostavilo, kaj naredijo za 
zmanjševanje in preprečevanje PPH. Na te dejavnike so pri hidroterapiji še posebej 
pozorne. Navedle so: preverjanje porodničine porodniške anamneze, preverjanje 
prisotnosti ostalih dejavnikov tveganja za večje izgube krvi in razvoj PPH, dajanje 
homeopatskih pripravkov, pitje zeliščnih čajev, primernih za porodnico po porodu, 
ponujanje dojke novorojenčku in poskušanje pristavljanja še pred iztisom placente, 
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popolnoma brez dotikanja, vlečenja, stiskanja, pretisnjenja ali rezanja popkovnice 
(raziskava avtorice). 
Po iztisu placente babica preverja krvavitev porodnice in pregleda, ali je bila mehka 
porodna pot kaj poškodovana. Zaradi napihnjenosti mehkih tkiv, napojenih z vodo, je to 
lahko oteženo. Kadar je pri večjih poškodbah potrebno obnoviti stanje tkiv s šivanjem, se 
to mora preložiti na poznejši čas, da splahni otečenost in napihnjenost tkiv za boljšo in 
lepšo vzpostavitev prejšnjega stanja (Harper, 2006), razen v primeru krvavitve. Takrat 
krvavitev ustavimo, da preprečimo nadaljnje izgubljanje krvi.  
Če se porod odvija fiziološko sam, je iz statistike opaziti manjšo izgubo krvi med 
porodom, ravno tako v tretji porodni dobi, manj poporodnih krvavitev ter manjkrat se 
pojavi potreba po ročnem luščenju placente. Doprinese k boljšim rezultatom in ne viša 
tveganja za nastanek zapletov tudi med to porodno dobo. 
  
 65 
5 RAZPRAVA 
Hidroterapija je ukrep med porodom, ki podpira ključna načela babiške filozofije, kot je 
dejstvo, da so nosečnost, porod, poporodno obdobje in dojenje fiziološki procesi v 
življenju ženske. Babice zaupajo zmožnosti ženskega telesa, da donosi, rodi in hrani 
otroka, ter verjamejo, da je to za žensko, družino in skupnost globoka in preobražujoča 
izkušnja, ki vpliva na več plasti in področij ženske oziroma družine. Verjamejo, da je 
ženska tista, ki na podlagi točnih informacij prva sprejema odločitve glede nege. Babica 
spoštuje pravico do izbire in odločanja, spoštuje in zagovarja temeljne človekove pravice 
(kamor spada tudi kraj in način poroda), spoštuje zasebnost in avtonomijo ter varuje njeno 
integriteto, upošteva psihične, fizične, duhovne, socialne in kulturne potrebe ženske 
oziroma družine, ki jo neguje, zato je babiška nega holistična. Babica je promotorka 
zdravja in normalnosti, si prizadeva za opolnomočenje nosečnice in porodnice, predvsem v 
skrbi zanjo in za njeno družino. Babice delujejo po načelu znanosti »evidence-based« 
oziroma »podprto z dokazi« (NMBI, 2016; Kodeks etike za babice Slovenije, 2014; 
Mednarodni kodes etike za babice ICM 1999 prevod, 2006). Hidroterapija blagodejno 
vpliva na porodnico, njeno telo, psiho in čustva, saj ji med drugim zagotavlja lajšanje 
inztenzivnosti porodnih popadkov, prijetnejše doživetje porodne izkušnje in lepši spomin 
nanjo, večjo verjetnost fiziološkega poteka in spontanega dokončanja poroda. V Sloveniji 
postaja porod v vodi skozi leta vse bolj razširjena in realna možnost. Po zaslugi vedno bolj 
razširjenih in poznanih dejstev o tej metodi, si ga želi in išče vse več porodnic (raziskava 
avtorice), ki se nato pred in med porodom tudi odločijo zanj. Nudi ga že sedem 
porodnišnic in babiška hiša. Seveda je na voljo pri porodih doma.  
Porod v vodi je tako obporodne strokovnjake kakor uporabnice in njihove družine razdelil 
na dva tabora – na tiste, ki se ga poslužujejo in zagovarjajo njegovo uporabo, ter tiste, ki ga 
označujejo za škodljivega ali ga prepovedujejo. V tem diplomskem delu je opisana 
zgodovina in razvoj uporabe poroda v vodi, kakor tudi izsledki raziskovanja o njegovih 
prednostih in slabostih. Znanstvena literatura nam trenutno daje veliko odgovorov glede 
hidroterapije. Kaže nam, da ima hidroterapija mnogo psiho-fizičnih in emocionalnih 
prednosti. Ugotovljeno je bilo, da ima nosečnica večjo možnost, da se ji uresniči želja po 
porodu v vodi, doma ali v samostojnem porodnem centru (Lukasse et al, 2014; Burns et al, 
2012).  
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Eden od ugovorov, zakaj se odsvetuje porod v vodi, so študije (Bovbjerg et al, 2016; 
Cortes et al, 2011), ki so pokazale večje število ali obseg raztrganin pri uporabi 
hidroterapije. Zgoraj naštete študije, ki podpirajo trditev, da so pri porodu v vodi 
številnejše večje raztrganine, bi morale upoštevati in pregledati tudi naslednje dejavnike: 
ali so bile med drugo porodno dobo ženske v vodi ali na suhem, v kakšnih položajih so bile 
porodnice, ali so pritiskale samodejno ali po navodilih, ali je bil porod sprožen ali 
pospeševan, ali so porodnici aplicirali  Syntocinon, ali je bil perinej varovan ali ne oziroma 
ali je bila uporabljena tehnika "hands-on" ali "hands-off", ali so imele porodnice aktivne ali 
prebolele glivične okužbe nožnice, kdo je bil prisoten strokovni delavec pri porodu – 
porodničarji ali babice. Šele po odgovorih na ta vprašanja, se lahko delajo nadaljnje 
primerjave in ugotovitve. 
Pogosto so temelj za odrekanje možnosti poroda v vodi porodnicam študije primerov, ki 
obravnavajo morebitne zaplete pri porodnicah ali rojevajočih se otrocih. Velikokrat 
poročajo o redkih neonatalnih zapletih, kadar je porodnica uporabila hidroterapijo med 
prvo in/ali drugo porodno dobo. Strokovno, znanstveno literaturo delimo v več nivojev. 
Navedbe poročil primerov niso v vrhu te literature. Tja sodijo meta analize, pregledi 
literature in večje raziskovalne študije. Zato zgoraj omenjene študije ne predstavljajo 
zanesljivih dokazov. So najnižja oblika znanstvenih dokazov, iz njih ne moremo razbrati 
pogostosti pojavljanja nekega dogodka. V njih pogosto niso navedene okoliščine ali 
dejavniki tveganja. Govorijo o enem primeru, zato ne poznamo pogostosti pojava, ki ga 
opisuje. Niso temelj za dokazovanje. ne morejo dokazati ali ovreči neke hipoteze, zato se 
na njihovi podlagi praksa ne spreminja. Marsikatero poročilo o primeru novorojenčka z 
določenimi zapleti po porodu v vodi je bilo prikazano kot zanesljiv znanstveni dokaz za 
podporo trditvi, da porod v vodi predstavlja tveganje za novorojenčke. Na Kassimovo 
poročilo o primeru novorojenčka z respiratornim distresom po porodu v vodo (2005) so se 
Cluett in sodelavke (2005) odzvale s tezo, da lahko težave z dihanjem nastopijo po 
kakršnem koli porodu. V tem primeru pri otroku ni bilo zaznavne predporodne stiske niti 
med drugo in tretjo porodno dobo ni bilo opaziti nobenih težav, zato ne bi mogli sklepati, 
da je njegov respiratorni distres posledica poroda v vodi. Eden od takšnih primerov je tudi 
hiponatriemija, ki je zelo redek zaplet, zabeležen le v nekaterih poročilih o primeru, ki 
nimajo velike vrednosti za oblikovanje zdravstvenih praks, kot že rečeno. Zaenkrat še ne 
obstaja nikakršna druga strokovna literatura o tem pojavu v povezavi s hidroterapijo med 
porodom. Poleg tega, kadar študije primerov objavijo priznani in ugledni strokovnjaki, to 
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vzbudi strah pri ponudnikih in uporabnikih takšnih storitev. Zbiranje anekdot, ki so le 
potek dotičnega primera, najsi bodo v prid ali proti porodu v vodi, ne pripomore k 
dobremu razvoju prakse in ni v korist ne materam ne otrokom. Če natančno preberemo 
poročila o primerih, njihovi avtorji največkrat ne prepovedujejo in ne želijo doseči 
prenehanja uporabe hidroterapije. Dajejo le priporočila, kako izboljšati kakovost nudenja 
poroda in rojevanja v vodi, kako zagotoviti večjo varnost ter opolnomočiti nosečnice in 
porodnice z resničnimi informacijami, ko sprejemajo odločitev, ki mora biti sprejeta po 
podanih resničnih dejstvih. Le tako je lahko dosežena res informirana privolitev brez 
pristranskega pritiska ali manipuliranja z informacijami.  
Znane slabosti hidroterapije za porodnico in novorojenčka lahko vnaprej prepoznamo in 
veliko jih lahko obvladujemo. Nekatere od njih lahko odstranimo. Okužbe preprečujemo s 
pravilnim ravnanjem z opremo, temeljitim čiščenjem in razkuževanjem, prepoznavanjem 
aktivnih okužb pri porodnicah ter z vsesplošno uporabo previdnostnih ukrepov za 
preprečevanje prenosa infekcij. Infekcija tako porodnic kot novorojencev je nižja po 
porodu v vodi, kot so že v prejšnjih poglavjih pokazale študije (Bovbjerg et al, 2016; 
Nutter et al, 2014; Zanetti-Däellenbach et al, 2007; Fehervary et al, 2004; Woodward, 
Kelly, 2004; Bodner et al, 2002; Robertson et al, 1998). Pri takšnih rezultatih študij obstaja 
vprašanje, ali je tako zaradi pazljivejšega izbora za uporabo hidroterapije po izbornih 
kriterijih porodnic, ki bi lahko prenesle infekcijo. Vsekakor porodnica, ki ni okužena, ne 
more prenesti infekcije na svojega novorojenca, osebje ali drugo porodnico. Čeprav so bile 
v študijah omenjene tudi porodnice, ki so imele kakšno od navedenih infekcij, se je v 
rezultatih pokazalo, da so se njihovi novorojenci manjkrat inficirali (Zanetti-Däellenbach 
et al, 2007; Gilbert, Tookey, 1999; Favero, 1986). Prav tako so bile za določene patogene 
(na primer SsB) izvedene študije (Zanetti-Däellenbach et al, 2008), ki so preiskovale 
vzročno zvezo med porodom v vodi in kolonizacijo, morbiditeto in mortaliteto, vendar je 
do sedaj niso našle. Zato je odrekanje poroda v vodi porodnici zaradi pozitivnega brisa na 
prisotnost HIV ali SsB nestrokovno. Porodnici s testiranjem na HIV lahko povzročimo 
velik stres, toda ne moremo zagotoviti točnosti rezultatov, saj je potrebno testiranje v točno 
določenem času glede na morebitno okužbo. Poleg tega imajo vse porodnice, ne glede na 
izvid, pravico do izbire zanje najprimernejše oskrbe. To velja tudi pri infekciji nosečnice in 
porodnice s SsB, ki je v zadnjem času ena najbolj perečih infekcij v porodništvu. Težave 
nastanejo zaradi različnih mnenj o tem, kakšna je po pozitivnem vaginalnem brisu 
nosečnice na bakterije SsB najprimernejša skrb zanjo med porodom ter katere so obvezne, 
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dovoljene in prepovedane intervencije med njenim porodom. Raziskave (Zanetti-
Däellenbach et al, 2007; Gilbert, Tookey, 1999), pregled literature baze Cohrain (Cluett, 
Burns, 2009) in strokovni članki (Cohain, 2010) kažejo, da ima novorojenček statistično 
gledano zelo izboljšane možnosti za nekoloniziranost in odsotnost morbiditete, če je bil 
rojen v vodi. Iz literature je razvidno, da se je pri strokovno opazovanih in pregledanih 
4.432 porodih v vodo zgodnji nastop razvoja neonatalne infekcije opazil samo enkrat. V 
Združenih državah Amerike je sprejet protokol, da se vsem porodnicam, ki so bile na 
pregledu v 36. tednu testirane in pozitivne na SsB, po začetku poroda aplicira profilaktična 
doza antibiotikov, največkrat penicilinskih, čeprav je za večino teh porodnic tveganje za 
prenos infekcije na novorojenčka manjše od 1 proti 1.400. Poleg tega podatki, da je 
tveganje za prenos infekcije s porodnice na otroka med porodom na suhem 1 proti 1.400, 
med porodom v vodi pa 1 proti 5.000, niso posredovani bodočim staršem. Namesto tega se 
jim pove, da porodnice nosijo nevaren patogen, ki je pri 20 % ameriških žensk del njihove 
normalne mikroflore. Porodnicam se aplicira najvišje možne doze antibiotikov v upanju, 
da bodo pobili SsB v nožnici, preden se skoznje porodi otrok. Toda s tem bodo pobili tudi 
vso dobro mikrofloro in ustvarili idealno okolje za rezistentne bakterije, če so prisotne. 
Narašča tudi alergija na pencilinske antibiotike, saj je že kar 7 odstotkov odraslih 
alergičnih nanje. Bakterije imajo sposobnost razviti rezistenco na antibiotike, zato kljub 
ogromnim količinam apliciranih antibiotikov incidenca okuženosti ne pada, ampak se celo 
zvišuje. Rojevanje v vodo se po drugi strani izkaže kot zaščita novorojenčkov pred 
prenosom infekcije s SsB in  obljublja najboljše možne izide, ki so trenutno na voljo 
(Cohain, 2010). Čeprav Zanetti-Däellenbach in sodelavci(2008) trdijo, da njihova študija 
(Zanetti-Däellenbach et al, 2007) podpira teorijo, da se bakterije SsB pri iztisu novorjenca 
v vodo razredčijo in odplaknejo z njega, je potrebno vedeti, da je bilo v študijo vključeno 
le majhno število ljudi, ki so bili dejanski prenašalci SsB. Upoštevati je potrebno tudi 
razliko med kolonizacijo in infekcijo s SsB. Porodnica in novorejnec lahko imata prisotne 
bakterije, ne da bi te povzročale težave oziroma simptome. Ena študija ni dovolj za 
spreminjanje ali postavljanje kliničnih smernic in praks, še posebej ker je kvantitativno 
šibka. Potrebna je številčno velika raziskava, ki bo lahko ugotovila, ali so po porodu na 
suhem in po porodu v vodi prisotne razlike v incidenci neonatalnih infekcij s SsB pri 
pozitivnih porodnicah. 
Težava naj bi bila tudi nesterilnost vode in eteričnih olj ali soli, ki so ji dodani. Toda 
zavedati se moramo, da pojem sterilen porod enostavno ne obstaja, in to zaradi dejstva, da 
 69 
je kolonizirana ženska vagina, torej del porodne poti, skozi katero se otrok porodi. 
Uporabiti moramo vodo, za katero smo prepričani, da je čista pitna voda, s katero bi brez 
težav pripravili obrok hrane za majhnega otroka. Okuženost vode s patogenimi klicami, kot 
so Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Legionela pneumonie, se lahko 
prepreči tako, da se neprekinjeno vsaj pet minut dnevno toči vodo iz pip. Novorojenega 
otroka se po porodu marsikje umiva z vodo, ki ravno tako ni sterilna in priteče iz 
vodovodne napeljave; namaže se ga z olji ali kremami za telo, ki niso sterilizirani; obleče 
se ga v sicer oprana, a ne razkužena ali sterilizirana oblačila. Sterilnost stvari po porodu 
upoštevamo (ravno tako kakor pri odraslem človeku) le v primerih, kadar gredo te snovi v 
notranjost telesa. Kljub otrokovemu stiku z bakterijami ni neonatalna morbiditeta nič višja 
po porodu v vodi, seveda ob dobri higieni in pazljivem upoštevanju splošnih ukrepov za 
preprečevanje prenosa infekcije. Najpogostejša infekcija je nespecifični konjunktivitis. Po 
pregledu več neontalnih primerov infekcije in mikrobiološki raziskavi se kot izvajanje 
ukrepov za preprečevanje infekcij svetuje zapisovanje in sledenje neonatalnih in 
maternalnih infekcij, njihovih pokazateljev in terapije po uporabi hidroterapije. To naj bi 
delale predvsem ustanove, ki naj bi imele zapisana pravila za preprečevanje prenosa 
infekcij, kot so vzdrževanje, čiščenje in dekontaminacija bazena oziroma pripomočkov ter 
upoštevanje splošnih pravil preprečevanja prenosa infekcij (Franzin et al, 2004).  
Težava je tudi tveganje za večjo porodno ali poporodno krvavitev, ki je v resnici manjše, 
če so vse porodne dobe potekale fiziološko in brez intervencij. Naslednja težava je 
prezgodnji vdih po neontalni hipoksiji, ki se lahko razvije tudi v asfiksijo. Prezgodnji vdih 
preprečujemo tako, da odstranimo vzroke za razvoj hipoksije, kot so na primer maternalna 
hipertermija, visoke doze nekaterih apliciranih analgetikov in dolgo trajajoča utesnjenost v 
porodnem kanalu med drugo porodno dobo.  
Drugim težavam se lahko izognemo. Pri porodnici moramo preveriti telesno temperaturo. 
Če ima zelo povišano, je potrebno ugotoviti vzrok in odsvetovati hidroterapijo zaradi 
težjega odvajanja toplote, povišane temperature tudi njenega otroka ter večje možnosti, da 
ima aktivno infekcijo. Kadar uporabljamo hidroterapijo, moramo biti zelo pozorni na 
dobro hidriranost porodnice in redno preverjati njeno telesno temperaturo.  
Nekatere težave pa lažje rešujemo v vodi. Tako za padec krvnega tlaka Balaskas (2004) 
trdi, da to ni tveganje, temveč prednost, ki se lahko izkoristi za porodnice z visokim 
tveganjem zaradi povišanega krvnega tlaka. Tudi distocijo plodovih ramen, če se zgodi, je 
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lažje reševati pri porodnici, ki je v vodi. Ker je bolj mobilna, se lažje in hitreje obrne v 
položaj na vse štiri, vstane in pritegne nogo k trebuhu ali se namesti v polsedeči položaj z 
močno pritegnjenimi nogami. 
Naslednje težave bi se lahko ravno tako zgodile na suhem in jih moramo prepoznati, nato 
ravnamo enako. Možnost embolije z vodo je v literaturi le teoretična. Avtorica tega 
diplomskega dela ne najde niti ene študije primera o emboliji z vodo ali plodovnico pri 
porodu v vodi. V uvodu člankov je pri tveganjih poroda v vodi ter v predstavitvi možnih 
zapletov poroda v vodi institucij in obporodnih strokovnjakov, ki ga ponujajo, navedena 
teoretična možnost tega zapleta. Npr. Atwood in Lewis (1994) razložita fiziologijo in 
fiziko dogajanja pri iztisu otroka in placente pod vodo. Predstavita tezo, da je možnost za 
embolijo enaka kot na suhem. Atwood in Lewis (1994) sta obravnavali tudi morebiten 
nastanek vodnega embolusa. Trdita, da tveganje zanj pri porodu v vodi ni nič večje, kakor 
je tveganje za zračni embolus pri porodu na suhem. Vstop vode v maternično votlino je 
praktično nemogoč v zaprtem sistemu pritiska, kjer je ustvarjen podtlak, ki nastane pod 
vodo. Prav tako ni najti raziskav, ki bi potrjevale višjo incidenco infekcij pri porodnicah po 
preživeti prvi in/ali drugi porodni dobi v vodi, celo nasprotno – na primer študija Bodner et 
al (2002), dokazuje nižjo stopnjo okužb pri otročnicah po porodu v vodi. Pri porodih v 
vodi se lahko zgodijo tudi pretrganje popkovnice in posledične večje neonatalne krvavitve. 
Gilbert in Tookey (1999) trdita, da je pretrganje popkovnice zaplet, ki ga pri porodih na 
suhem ne najdemo. Schaferjeva (2014) je navedla študijo primera kot primer, kako hitro 
obvladati takšno situacijo. Cro in Preston (2002) potrjujeta, da pretrganje popkovnice samo 
po sebi ni urgentno stanje, kadar je hitro prepoznano in so izvedeni pravilni ukrepi. Vendar 
se sprašujeta, ali se vse babice, ki izvajajo porode v vodi, zavedajo te nevarnosti. Brown 
(1998) v članku, kjer opisuje delovanje njihove ustanove po treh letih nudenja možnosti 
poroda v vodi porodnicam, trdi, da nikoli ne tipajo, pretisnejo ali prerežejo tesne oziroma 
napete kratke popkovnice. Ko se otrok porodi, ga v primeru okoli vratu zavite popkovnice 
v vodi lažje odvijejo. Kadar pride do tega zapleta, mora babica hitro odreagirati. Bistveno 
za zdravje in dobro prognozo novorojenčka je hitro prepoznavanje. Naslednja težava za 
novorojenčka, ki jo povzroči topla voda, je zapoznela vazokonstrikcija v popkovnici, ki naj 
bi vodila v neonatalno policitemijo in višjo hiperbilirubinemijo. Kri, ki kroži skozi 
placentarni krvni obtok, je novorojenčkova, pripada njegovemu telesu in ne porodnici. 
Placenta je otrokov in materin skupni oziroma deljeni organ. Toda otrokova cirkulacija je 
povsem ločena od materine. Kri kroži po popkovničnih žilah do placente in nazaj k otroku. 
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Njegova kri ostane v njegovi kardiovaskularni enoti placentarnega sistema. Umbilikalni 
arteriji, ki nosita otrokovo deoksigenirano kri do matere, se razvejita do kapilar v 
interviloznih prostorih, v katere priteče materina kri po približno sto spiralnih arterijah. V 
interviloznih prostorih se kri oksigenira in se vrača preko popkovnice po umbilikalni veni 
nazaj v telo otroka. Torej bi ob prezgodnji prekinitvi popkovnice povzročili primanjkljaj 
oziroma odvzem njemu lastne krvi. Povprečna avtotransfuzija pri zapozneli  prekinitvi 
popkovnice predstavlja povprečno 21 odstotkov vse novorojenčkove krvi (Weeks, 2007). 
Weeks je leta 2007 pregledal vso takratno literaturo o času prekinitve, prednostih in 
slabostih hitre in zapoznele prekinitve popkovnice ter ugotovil, da se pri novorojenčkih 
statistično ne poveča verjetnost za nevarnost nastanka policitemije ali bilirubinemije. 
Otrok, ki je še v maternici, in placenta skupaj tvorita enoto, sta nerazdružljiva. Na polovici 
nosečnosti sta otrok in placenta približno enako velika in kri je razporejena enakomerno 
med njima. Toda na koncu nosečnosti je novorojenček toliko večji, da sta v njem dve 
tretjini vse krvi. Količina krvi, ki kroži skozi popkovnico do placente, torej predstavlja 
skoraj oziroma kar tretjino novorojenčkove krvi. Toda ob rojstvu se začne močno 
valovanje krvi proti otroku – placentarna transfuzija. Večina teh naravnih transfuzij se 
zaključi v 5–20 minutah. Takrat vidimo upadle, prazne popkovine. Če otroku takoj po 
porodu preprežemo popkovnico, mu občutno zmanjšamo število eritrocitov, ki prenašajo 
kisik po telesu do vitalnih tkiv. Če bi odrasel človek izgubil tolikšno količino krvi, bi bilo 
to nujno urgentno stanje, imenovano hujši hemoragični šok, ki po standardih zahteva 
takojšnje zdravljenje s transfuzijo krvi. Svetovna zdravstvena organizacija (WHO – World 
Health Organization) v svojih priporočilih iz leta 2012 priporoča zapoznelo prekinitev vsaj 
za eno minuto, enako priporoča tudi Ameriško združenje ginekologov (ACOG, 2017; 
WHO, 2014; WHO, 2012). Obstajajo celo prednosti zapoznele prekinitve pretoka krvi med 
otrokom in placento. Vse več študij dokazuje prednosti zapoznelega prereza popkovine za 
zdravega, donošenega novorojenčka, koliko bolj za nedonošenčke. Prednosti vključujejo: 
manjšo verjetnost anemije zaradi pomanjkanja železa, tudi pozneje v otroštvu; manjše 
tveganje, da bo novorojenček potreboval transfuzijo krvi; večji volumen krvi; boljši 
nevrološki razvoj, za katerega je bistvenega pomena dovoljšna količina železa, saj je ta 
kritična za nastajanje dendritov in njihovo mielinizacijo, torej rast in razvoj možganov ter 
vzpostavitve večine nevroloških poti, kar se v največji meri dogaja v prvih šestih mesecih; 
večji pretok eritrocitov v vitalne organe v prvih tednih; višje vrednosti hemoglobina, večje 
zaloge železa in manj diagnoz anemije pri dveh mesecih – razlika se pozna vse do šestih 
mesecev; daljše dojenje. Poleg teh obstajajo še dodatne prednosti za nedonošenčke, ki 
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vključujejo: nižjo vsesplošno umrljivost in obolevnost nedonošenčkov; višje vrednosti 
hematokrita in hemoglobina; višji in bolje uravnan krvni tlak z manj zdravili za njegovo 
uravnavanje; boljša in hitrejša prilagoditev kardiopulmonalnega sistema ter manj dni 
umetnega predihavanja in ventilacije, prejemanja kisika in manj potreb po transfuziji; nižja 
incidenca infekcij; manjša verjetnost razvoja nekrotizirajočega enterokolitisa; manjše 
število možganskih in intraventrikularnih krvavitev (ACOG 2017; Fogarty et al, 2017; 
Tarnow-Mordi et al, 2017; Andersson et al, 2015; Rabe et al, 2015; Backes et al, 2014; 
Hutton, Hassan, 2007; McDonald et al, 2013; Weeks, 2007; Mercer, 2001). Vendar še 
vedno obstaja dejstvo, da je porodnica bila pred ali/in med samim iztisom otroka 
potopljena pod gladino vode, kar se povezuje z višjo neonatalno morbiditeto in mortaliteto. 
Vendar pregled statistike dokazuje, da so novorojenci, mater, ki so uporabile hidroterapijo 
med porodom, v vseh spremenljivkah, s katerimi merimo njihovo dobro počutje in zdravje, 
enaki tistim, ki so se rodili po porodu na suhem, ali so celo boljši od njih. 
Med porodom se porodnici pogosto aplicira analgetike za lajšanje njenega nelagodja in 
bolečin. Večina teh zdravil je prestala zelo malo ali nič testiranj, ki bi ugotavljala 
kratkoročne in dolgoročne učinke na porodnico in otroka, ko je še v maternici in po 
rojstvu. Aplikacija analgetikov za lajšanje bolečin med porodm je zato problematična, saj 
vpliva tudi na otroka, včasih negativno. Na otroka imajo analgetiki močnejši vpliv, saj je 
pregrada za prehajanje snovi iz krvi v možanih še nezrela, prav tako lahko zaobidejo jetra 
in prehajajo skozi placento (Burt, 1971). To vpliva na dozorevanje, specializacijo, 
umestitev in učinkovitost otrokovih možganskih celic. Negativno vplivajo tudi na 
vzpostavitev njegovega dihanja po rojstvu, novorojenček je zaspan, ima slabši mišični 
tonus in reflekse, torej nižje ocene Apgarjevi lestvici (Chamberlain et al, 1993). Zaradi 
zgoraj naštetega, zaradi daljšega časa, ki je potreben, da novorojneci pokažejo interes za 
dojenje in se poskušajo pristaviti (Ransjö-Arvidson et al, 2001) ter dejstva, da se zdravila 
ne izločijo tako hitro iz otrokovega sistema (Rajan, 1994), je zelo otežen prvi podoj ali pa 
ga sploh ni, ovirano je nadaljnje dojenje. Novorojenčki so bolj razdražljivi, večja verjetnost 
je, da bodo jokali, ko jih dvignemo ali pestujemo, kar lahko traja do 7 tednov po porodu 
(Belsey et al, 1981). Stanje še poslabša dejstvo, da matere dobijo analgetike, ki lahko 
prehajajo v mleko, kot npr. Demerol, in podvojijo dozo, ki jo prejme njihov otrok. 
Dojenčki mater, ki so rojevale z epiduralno anastezijo, bodo takoj po rojstvu manj odzivni. 
Zelo so zmanjšani njihovi čuti in odzivi: manjše so spretnosti očes, motorika in 
organizacija gibanja, budnost in zavedanje, zmožnost budne zavesti ter stresni odzivi 
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(Rosenblatt et al, 1981). Novorojenci porodnic z epiduralno anastezijo so pogosteje sprejeti 
na NICU in dlje ostajajo tam (Fisler et al, 2003). Kot dolgoročna posledica obstaja še 
povišana verjetnost nastanka zasvojenosti teh otrok v odraslosti (Jacobson et al, 1990). Ne 
ponuja in uporablja se naravnih alternativ, med katere spada hidroterapija, temveč se jih 
mnogokrat celo brani in odsvetuje. Lajšanje bolečin s porodom v vodi prav gotovo prinese 
manj tveganja za novorojenčka in mamo. 
Avtorica ni pregledala vseh vidikov in odgovorila na vsa vprašanja, ki se postavljajo ob 
uporabi metode poroda v vodi. Manjka zanesljiva znanstvena literatura, ki bi postregla z 
neizpodbitnimi odgovori na nekatera vprašanja, kot so: Ali je uporaba vode za potopitev 
porodnice med prvo porodno dobo in še posebej med drugo vzročno povezana z višjo 
perinatalno morbiditeto in perinatalno mortaliteto? Kolikšna je optimalna odprtost cerviksa 
ob začetku uporabe kopeli? V kolikšni meri potopitev v prvi porodni dobi vpliva na 
trajanje poroda in kako vpliva na potek druge porodne dobe? Ima uporaba dodatkov, kot so 
soli in eterična olja, vpliv na potek poroda in na novorojenca, ter če da, kakšen? V 
prihodnosti nujno potrebujemo odgovore na ta vprašanja, da bi dobro poznali in 
najprimerneje uporabljali to metodo v korist uporabnicam in njihovim družinam. Za 
odrekanje poroda v vodi porodnicam, ki si jo želijo oziroma bi jim po dosedanjih dokazih 
koristila, je potrebno imeti posodobljene, na znanstvenih dokazih temelječe odgovore. Na 
tem področju je nujno potrebna velika in kvalitetna randomizirana kontrolna študija ali vsaj 
zelo velika opazovalna študija, ki bo preučila vpliv uporabe hidroterapije med celotnim 
porodom na porodnico, otročnico, še nerojenega otroka in pozneje novorojenčka.  
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6 SKLEP 
Obstaja vse več strokovne literature, ki dokazuje uporabnost hidroterapije. Ta način 
porajanja in rojevanja obstaja že tisočletja vse do danes, v nekaterih obdobjih je bolj 
izražen in uporabljan, medtem ko vmes spet zamre. Vse manj je dejavnikov, ki bi 
preprečevali njegovo uporabo. Vse več porodnic se odloča in si želi poroda v vodi, zato je 
uporaba hidroterapije v porastu tako v Sloveniji kakor v svetu. Prinaša mnoge prednosti, ki 
so podprte z znanstvenimi raziskavami. Vsa tveganja in slabosti, ki so bile skozi leta 
prepoznane za porodnico, lahko sedaj ovržemo, saj je bilo dokazano, da jih lahko s 
primernim znanjem in ukrepi preprečimo. Prav tako lahko tveganja v zvezi z zdravjem in 
varnostjo novorojenca preprečimo, odstranimo ali pravočasno razrešimo s pravilnim in 
ustreznim ukrepanjem.  
Babice, ki preučijo relevantno dostopno znanstveno literaturo, se odločajo za podpiranje 
porodnic pri takem načinu rojevanja. Z njim so zadovoljne oboje, matere in babice. 
Razvidna je velika vrednost uporabe vode med porodom za mater, za otroka in za babico. 
Babice bi se kot zagovornice naravnega dogajanja v reproduktivnem obdobju žensk morale 
zavzemati za normalnost. Načela babištva podpirajo uporabo vode med porodom, saj 
uporaba vode podpre normalne procese v telesu porodnice, ji nudi zasebnost in avtonomijo 
(tudi pri odločanju za kopel) ter spoštovanje in zagovarjanje babice, porodničinih želja in 
odločitev. Babiška nega je holistična, podpira ne le fizične potrebe ženske/para/družine, 
temveč tudi ostale njene/njihove potrebe. Torej se v babiško filozofijo vključuje nudenje 
hidroterapije. Vendar so potrebne nove raziskave, ki bodo vnašale nova spoznanja in 
vidike na vprašanja glede poroda v vodi, katerih odgovorov še ne poznamo. Še posebej 
potrebna je velika randomizirana kontrolna študija, ki bi ponovno in dodatno preučila vpliv 
hidroterapije na mamo ter njenega otroka med celotnim porodom. 
  
7 LITERATURA IN VIRI 
AABC - American Association of Birth Centres (2014). Position statement: Immersion in 
water during labor and birth. Perkiomenville: America's Birth Center Resource.  
Dostopno na:  
https://docs.google.com/viewer?url=https%3A%2F%2Fwww.birthcenters.org%2Fresource
%2Fresmgr%2Fabout_aabc_-_documents%2Faabc_position_statement_-_im.pdf 
<3.3.2014> 
Aasheim V, Nilsen ABV, Reinar LM, Lukasse M. (2017). Perineal techniques during the 
second stage of labour for reducing perineal trauma. Cochrane Database Syst Rev 6: 
CD006672. doi: 10.1002/14651858.CD006672.pub3. 
ACNM - American college of nurse-midwives (2014). Position statement. Hydrotherapy 
during labour and birth. Silver Spring: American college of nurse-midwives.  
Dostopno na:  
https://docs.google.com/viewer?url=http%3A%2F%2Fwww.midwife.org%2Facnm%2Ffil
es%2FccLibraryFiles%2FFilename%2F000000004048%2FHydrotherapy-During-Labor-
and-Birth-April-2014.pdf <9.2.2016> 
ACOG, AAP - American College of Obstetricians and Gynecologists, American Academy 
of Pediatrics (2014). Immersion in water during labor and delivery. Committee opinion no. 
594. Obstet gynecol 123: 912-5.  
ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists (2016). Immersion in water 
during labor and delivery. Committee opinion no. 679. Obstet gynecol 128: 231-6.  
Dostopno na: https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Committee-
Opinions/Committee-on-Obstetric-Practice/Immersion-in-Water-During-Labor-and-
Delivery <12.12.2016> 
ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists (2017). Delayed umbilical 
cord clamping after birth. Committee opinion no. 684. Obstet Gynecol 129: 5-10. 
Dostopno na: https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Committee-
Opinions/Committee-on-Obstetric-Practice/Delayed-Umbilical-Cord-Clamping-After-
Birth <9.2.2017> 
  
Alfirevic Z, Devane D, Gyte GM (2008). Continuous cardiotocography (CTG) as a form of 
electronic fetal monitoring (EFM) for fetal assessment during labour. Cochrane Database 
Syst Rev 19(3): CD006066.   
Dostopno na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16856111 <23.2.2011> 
Andersson O, Hellström-Westas L, Andersson D, Domellöf M (2011). Effect of delayed 
versus early umbilical cord clamping on neonatal outcomes and iron status at 4 months: a 
randomised controlled trial. BMJ 343: d7157. doi: https://doi.org/10.1136/bmj.d7157.  
Andersson O, Lindquist B, Lindgren M, Stjernqvist K, Domellöf M, Hellström-Westas L 
(2015). Effect of delayed cord clamping on neurodevelopment at 4 years of age. A 
randomized clinical trial. JAMA Pediatr 169(7): 631-8.  
Anderson T (2000). Umbilical cords and underwater birth. Pract Midwife 3(2): 12.  
Anonimus (2017). Položaj čepe. 
https://i.pinimg.com/736x/0b/18/99/0b18990c617ae6e8c46fcad0f6957a15--labor-
positions-water-birth.jpg  <22.10.2017>  
Anonimus (2017). Položaj kleče. 
https://www.mumsnet.com/system/1/assets/files/000/045/726/45726/cee0c58cc/original/sh
utterstock_477160507.jpg?1489686085  <22.10.2017>  
Atwood G, Lewis R (1991). Pool rules. Midwives' Journal. Nurs Times 19-25; 90(3): 72-3. 
Atwood G, Lewis R (1994). Pool rules. Nurs Times 90(3): 72-3. 
Austin T, Bridges N, Markiewich M, Abrahamsin E (1997). Severe neonatal 
polycythaemia after third stage of labour underwater. Lancet 350(9089): 1445. 
Babnik J (2004a). Prilagajanje novorojenčka na zunajmaternično življenje. In: Pajntar M, 
Novak-Antolič Ž. Nosečnost in vodenje poroda. 2nd ed. Ljubljana: Cankarjeva založba, 
251-5.  
Babnik J (2004b). Novorojenček s problemi. In: Pajntar M, Novak-Antolič Ž. Nosečnost in 
vodenje poroda. 2nd ed. Ljubljana: Cankarjeva založba, 256-68. 
  
Backes CH, Rivera BK, Haque U et al. (2014). Placental transfusion strategies in very 
preterm neonates: a systematic review and meta-analysis. Obstet Gynecol 124(1): 47-56.  
Balaskas J (2004). The water birth book. London: Thorsons.  
Barbosa da Silva FM, Vasconcellos de Oliveira SMJ, Nobre MRC (2009). A randomised 
controlled trial evaluating the effect of immersion bath on labour pain. Midwifery 25 (3): 
286–94. 
Barry CN (1995). Water births. Could saline in the pool reduce the potential hazards? BMJ 
310(6994): 1602. 
Barton M, McKelvie B, Campigotto A, Mullowney T (2017). Legionellosis following 
water birth in a hot tub in a Canadian neonate. CMAJ 189(42): 1311-3.  
Batton DG, Blackmon LR, Adamkin DH et al (2005). Underwater Births. Pediatrics 
115(5): 1413-4.  
Begley C, Gyte G, Murphy D, Devane D, McDonald S, McGuire W (2010). Active versus 
expectant management for women in the third stage of labour. Cochrane Datebase Syst 
Rev 11(05/02). doi: 101002/14651858CD007412pub3.  
Belooussova E (2002). The natural childbirth movement in Russia: self-representation 
strategies. Anthropol East Eur Rev 20(1): 11-18.  
Belsey ME, Rosenblatt DB, Lieberman BA et al (1981). The influence of maternal 
analgesia on neonatal behaviour: 1. Pethidine. BJOG 88: 398-406. 
Benfield RD, Hortobagyi T, Tanner CJ, Swanson M, Heitkemper MM, Newton ER (2010). 
The effects of hydrotherapy on anxiety, pain, neuroendocrine responses, and contraction 
dynamics during labor. Biol Res Nurs 12(1): 28-36.  
Benko A (2009). Waterbirth: is it a real choice? Midwifery matters 122: 9-12.  
Bodner K, Bodner-Adler B, Wierrani F et al (2002). Effects of water birth on maternal and 
neonatal outcomes. Wien Klin Wochenschr 114(10-11): 391-5.  
  
Bovbjerg ML, Cheyney M, Everson C (2016). Maternal and newborn outcomes following 
waterbirth: the midwives alliance of north America statistics project, 2004 to 2009 cohort. 
J Midwifery Womens Health 61(1): 11-20.  
Bowden K, Kessler D, Pinette M, Wilson E (2003). Underwater birth: missing the 
evidence or missing the point? Pediatrics 112(4): 972-3. 
Bresjanac M, Rupnik M, eds. (2002). Patofiziologija s temelji fiziologije. 3
rd
 ed. Ljubljana: 
Inštitut za patološko fiziologijo.  
Brown L (1998). The tide has turned: audit of water birth. Br J Midwifery 6(4): 236-43.  
Brownridge P (1995). The nature and consequences of childbirth pain. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol 59: 9-15.  
Burns EE, Kitzinger S (2005). Midwifery guidelines for the use of water in labour. Oxford: 
Oxford Brookes University. 
Burns EE, Boulton MG, Cluett E, Cornelius VR, Smith LA (2012). Characteristics, 
interventions, and outcomes of women who used a birthing pool: A prospective 
observational study. BIRTH 39(3): 192-202. 
Burt R (1971). The fetal and maternal pharmacology of some of the drugs used for pain 
relief in labour. Br J Anaesth 43: 824-36. 
Calvert I (1998). The evaluation of the use of herbal substances in the baths of labouring 
women: a randomised controlled trial. A thesis presented in partial fulfilment of the 
requirements for the degree of Master of Arts in Midwifery at Massey University. 
Magistersko delo. Palmerston North: Massey University.  
Calvert I (2005). Ginger: An essential oil for shortening labour? Pract Midwife 8(1): 30-4. 
Camann W, Alexander K (2006). Easy labour: every woman's guide to choosing less pain 
and more joy during childbirth. New York: Ballantine Books. 
  
Campbell G (2004). Critical incident analysis of water immersion. Br J Midwifery 12(1): 
7-11.  
Carpenter L, Weston P (2012). Neonatal respiratory consequences from water birth. J 
Paediatr Child Health 48(5): 419-23.  
Chaichian S, Akhlaghi A, Rousta F, Safavi M (2009). Experience of water birth delivery in 
Iran. Arch Iran Med 12(5):468-71.  
Chamberlain G, Wraight A, Steer PJ, eds. (1993). Pain and its relief in childbirth: the 
results of a national survey conducted by the National Birthday Trust. 1st ed. Edinburgh: 
Churchill Livingstone. 
Chapman B (2002). Waterbirth protocols: five North Island hospitals in New Zealand. Br J 
Midwifery 6(4): 236-43.  
Chia-Jung W, Ue-Lin C (2003). The decision-making experience of mothers selecting 
waterbirth. J Nur Res. 11(4): 261-8. 
Church L (1989). Waterbirth: one birthing center's observations. J Nurse Midwifery 34(4): 
165-70.  
Cluett ER, Pickering RM, Getliffe K, Saunders NJ (2004). Randomised controlled trial of 
labouring in water compared with standard of augmentation for management of dystocia in 
first stage of labour. BMJ 328: 314-8.  
Cluett E, McCandlish R, Burns E, Nikodem C (2005). Underwater birth and neonatal 
respiratory distress: Case report does not constitute reliable evidence. BMJ 330(7505): 
1447-8. 
Cluett ER, Burns EE (2009). Immersion in water in labour and birth. Cochrane Datebase 
Syst Rev 15(2). doi: 10.1002/14651858.CD000111.pub3. 
Cohain JS (2010). Waterbirth and GBS. Midwifery Today Int Midwife 96: 9-10.  
  
Cohen J (2001). A midwife's perspective: labor and birth in the water. Midwifery Today 
Dostopno na:https://midwiferytoday.com/mt-articles/midwifes-perspective-labor-birth-
water/. <12. 3. 2014> 
Collins SL, Afshar B, Walker JT et al (2016). Heated birthing pools as a source of 
Legionnaires’ disease. Epidemiol Infect 144(4): 796-802.  
Cortes E, Basra R, Kelleher CJ (2011). Waterbirth and pelvic floor injury: a retrospective 
study and postal survey using ICIQ modular long form questionnaires. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol 155(1): 27–30.  
Cro S, Preston J (2002). Cord snapping at waterbirth delivery. Br J Midwifery 10(8): 494-
7.  
Dahlen HG, Dowling H, Tracy M, Schmied V, Tracy S (2013). Maternal and perinatal 
outcomes amongst low risk women giving birth in water compared to six birth positions on 
land. A descriptive cross sectional study ina birth centre over 12 years. Midwifery 29: 759-
64.  
Davies MW (2012). Water births and the research required to assess the benefits versus the 
harms. J Paediatr Child Health 48(9): 726-9. 
Davies R, Davis D, Pearce M, Wong N (2015). The effect of waterbirth on neonatal 
mortality and morbidity: a systematic review and meta-analysis. JBI Database System Rev 
Implement Rep 13(10): 180-231. doi: 10.11124/jbisrir-2015-2105. 
Davis E, Pascali-Bonaro D (2010). Orgasmic birth: Your guide to a safe, satisfying, and 
pleasurable birth experience. New York: Rodale books. 
Davis D, Baddock S, Pairman S et al. (2012). Risk of severe postpartum hemorrhage in 
low-risk childbearing women in New Zealand: exploring the effect of place of birth and 
comparing third stage management of labor. Birth 39(2): 1-8.  
de Graaf JH (2000). Severe blood loss in a neonate due to a ruptured umbilical cord in a 
bath delivery. Rapid electronic response to Perinatal mortality and morbidity among babies 
delivered in water: surveillance study and postal survey. BMJ 319:483.   
  
Dostopno na: http://www.bmj.com/rapid-response/2011/10/28/severe-blood-loss-neonate-
due-ruptured-umbilical-cord-bath-delivery <12.10.2010> 
de Punzio C, Neri E, Metelli P, Bianchi MS, Venticinque M, Ferdeghini M et al (1994). 
The ralationship between maternal relaxation and plasma beta-endorphin levels during 
parturition. J Psychosom Obstet Gynecol 15: 205-10.  
Demirel G, Celik IH, Erdeve O, Dilmen U (2013a). Neonatal respiratory consequences 
from water birö in a tertiary centre. J Paediatr Child Health 49(1): 105-6.  
Demirel G, Moraloglu O, Celik IH, Erdeve O, Mollamahmutoglu L, Oguz SS, Uras N, 
Dilmen U (2013b). The effects of water birth on neonatal outcomes: a five-year result of a 
referral tertiary centre. Eur Rev Med Pharmacol Sci 17(10): 1395-8. 
Eberhard J, Stein S, Geissbühler V (2005). Experience of pain and analgesia with water 
and land births. J Psychosom Obstet Gynaecol 26(2): 127-33.  
Eckert K, Turnbull D, MacLennan A (2001). Immersion in water in the first stage of labor: 
A randomized controlled trial. BIRTH 28(2): 84-93. 
Elsy S (1996). Birthing pools and infection control (letter). Lancet 348: 274.  
Elvan-Taspinar A, Franx A, Delprat C, Bruinse HW, Koomans HA (2006). Water 
immersion in pre-eclampsia. Am J Obstet Gynecol 195(6): 1590-5.  
Emmerson AM (2001). Emerging waterborne infections in health-care settings. Emerg 
Infect Dis 7(2): 272-6.  
Enning C (2003). Waterbirth midwifery: A training book. Stuttgart: Hippokrates.  
Enning C (2011). How to support the autonomy of motherbaby in second stage of 
waterbirth. Midwifery Today Int Midwife 98: 40-1.  
Eriksson M, Ladfors L, Mattsson L-A, Fall O (1996). Warm tub bath during labor. A study 
of 1385 women with prelabor rupture of the membranes after 34 weeks of gestation. Acta 
Obstet Gynecol Scand 75(7): 642-4.  
  
Eriksson M, Mattsson L-A, Ladfors L (1997). Early or late bath during the first stage of 
labour: A randomised study of 200 women. Midwifery 13(3): 146-8.  
Fahy K, Hastie C, Bistis A, Marsh C, Smith L, Saxton A (2010). Holistic physiological 
care compared with active management of the third stage of labour for women at low risk 
of postpartum haemorrhage: a cohort study. Women Birth 23: 145-52.  
Farrell P, Sittlington N (2009a). The baby at birth. In: Fraser DM, Cooper MA. Myles 
textbook for midwives. 15th ed. Edinburgh: Churchill Livingstone Elsevier, 745-61. 
Farrell P, Sittlington N (2009b). The normal baby. In: Fraser DM, Cooper MA. Myles 
textbook for midwives. 15th ed. Edinburgh: Churchill Livingstone Elsevier, 763-84. 
Favero M(1986). Risk of AIDS and other STD's from swimming pools and whirlpools is 
nil. Postgrad Med 80(1): 283.  
Fehervary P, Lauinger-Lörsch E, Hof H, Melchert F, Bauer L, Zieger W (2004). Water 
birth: microbiological colonisation of the newborn, neonatal and maternal infection rate in 
comparison to conventional bed deliveries. Arch Gynecol Obstet 270(1): 6-9.  
Fisler RE, Cohen A, Ringer SA, Lieberman E (2003). Neonatal outcome after trial of labor 
compared with elective repeat caesarean section. Birth 30: 83-8. 
Fogarty M, Osborn DA, Askie L et al. (2017). Delayed vs early umbilical cord clamping 
for preterm infants: a systematic review and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol 218(1): 
1-18. doi: 10.1016/j.ajog.2017.10.231. 
Franzin L, Cabodi D, Scolfaro C, Gioannini P (2004). Microbiological investigations on a 
nosocomial case of Legionella pneumophila pneumonia associated with water birth and 
review of neonatal cases. Infez Med 12(1): 69-75. 
Fritschel E, Sanyal K, Threadgill H, Cervantes DT (2015). Fatal legionellosis after water 
birth, Texas, USA, 2014. Emerg Infect Dis. 21(1): 130-2.   
Dostopno na: doi:10.3201/eid2101.140846. <20.4.2016> 
  
Frye A (2010). Holistic midwifery: A comprehensive textbook for midwives in homebirth 
practice, vol. 1: Care During Pregnancy. 6
th
 ed. Portland, Oregon: Labrys Press.  
Garland D, Jones K (1994). Waterbirth, 'first stage' immersion or non-immersion? Br J 
Midwifery 2(3): 113-7. 
Garland D (2000). Waterbirths: supporting practice with clinical audit MIDIRS. Midwifery 
Digest. 10(3): 333-6. 
Garland D (2004). Waterbirth: an attitude to care. 2
nd
 ed. Edinburgh: Books for Midwives.  
Garland D, Crook S (2004). Is the use of water in labour an option for women following a 
previous LSCS. MIDIRS Midwifery Digest 14(1): 63-7.  
Garland D (2006). Waterbirth – an international overview. Int Midwifery 19/18(2): 24-5. 
Gayiti MR, Li XY, Zulifeiya AK, Huan Y, Zhao T-Z (2015). Comparison of the effects of 
water and traditional delivery on birthing women and newborns. Eur Rev Med Pharmacol 
Sci, 19(9): 1554-8. 
Geissbühler V, Eberhard J (2000). Waterbirths. A comparative study. A prospective study 
on more than 2000 waterbirths. Fetal Diagn Ther. 15(5): 291–300. 
Geissbühler V, Eberhard J, Lebrecht A (2002). Waterbirth: Water temperature and birthing 
time – mother knows best. J perinat med 30: 371-8.  
Geissbühler V, Stein S, Eberhard J (2004). Waterbirths comapred with landbirths: an 
observational study of nine years. J Perinat Med 32(4): 308-14.  
George R (1990). Bacteria in birthing tubs, letter. Nurs Times 86(14): 14. 
Ghasemi M, Tara F, Ashraf H (2013). Maternal-fetal and neonatal complications of water-
birth compared with conventional delivery. Iran J Obstet Gynecol Infertil 16: 9-15. 
Gibbs A (2009). Respiratory problems. In: Fraser DM, Cooper MA, eds. Myles textbook 
for midwives. 15th ed. Edinburgh: Churchill Livingstone Elsevier, 847-58.  
  
Gilbert RE, Tookey PA (1999). Perinatal mortality and morbidity among babies delivered 
in water: surveillance study and postal survey. BMJ 319: 483-7. 
Gutkowska J, Antunes-Rodrigues J, McCann SM (1997). Atrial natriuretic peptide in brain 
and pituitary gland. Physiol Rev 77: 465-515. 
Hale R (2009). Non-invasive techniques for fetal monitoring in pregnancy and labour. Br J 
Midwifery 17(10): 661-5.  
Halek JE (2000). Aquadurals and douladurals replace the epidurals. Midwifery Today Int 
Midwife 54: 22-24. 
Harper B (2000). Waterbirth basics. From newborn breathing to hospital protocols. 
Midwifery Today Int Midwife 54: 9-15.  
Harper B (2005). Gentle birth choices. 2nd ed. Rochester Vermont: Healing Arts Press. 
Harper B (2006). Guideline for a safe water birth. Waterbirth International. 
Henderson J, Burns EE, Regalia AL, Casarico G, Boulton MG, Smith LA (2014). 
Labouring women who used a birthing pool in obstetric units in Italy: prospective 
observational study. BMC Pregnancy Childbirth 14: 17. doi: 10.1186/1471-2393-14-17.  
Hughes K (2011). What is in the bag? Birth essentials for the independent midwife. Br J 
Midwifery 19(7): 415-7.  
Hutton EK, Hassan ES(2007). Late vs early clamping of the umbilical cord in full-term 
neonates. Systematic review and meta-analysis of controlled trials. JAMA 297(11): 1241-
52.  
ICEA - International Childbirth Education Association (2015). Water labor and water 
birth. ICEA position paper.   
Dostopno na: https://docs.google.com/viewer?url=http%3A%2F%2Ficea.org%2Fwp-
content%2Fuploads%2F2015%2F12%2FWater-Labor-Water-Birth-PP.pdf <22.3.2016> 
  
Jackson R (2013). The use of water during the first stage of labour: Is this a safe choice for 
women undergoing VBAC? Br J Midwifery 21(6): 388-93. 
Jacobson B, Nyberg K, Grönbladh L, Eklund G, Bygdeman M, Rydberg U (1990). Opiate 
addiction in adult offspring through possible imprinting after obstetric treatment. Br Med J 
301: 1067-70.  
Jessiman WC (2009). Immersion in water: use of a pool by women in labour. Br J 
Midwifery 17(9): 583-7.  
Jessiman WC, Bryers H (2000). The Highland experience: immersion in water during 
labour and birth. Br J Midwifery 8(6): 357-61.  
Kalf K, Hochstrasser L, Lapaire O, Hegi L, Benzing J, Hösli I (2011). Severe neonatal 
blood loss due to umbilical cord rupture in an underwater birth. Z Geburtshilfe Neonatol 
215(1): 41-4.  
Kassim Z, Sellars M, Greenough A (2005). Underwater birth and neonatal respiratory 
distress. BMJ 330(7499): 1071-2. 
Katz VL, Ryder RM, Cefalo RC, Carmichael SC, Goolsby R (1990). A comparison of bed 
rest and immersion for treating the edema of pregnancy. Obstet Gynecol 75(2): 147-51. 
Kaviani M, Maghbool S, Azima S, Tabaei MH (2014a). Comparison of the effect of 
aromatherapy with Jasminum officinale and Salvia officinale on pain severity and labor 
outcome in nulliparous women. Iran J Nurs Midwifery 19(6): 666-72. 
Kaviani M, Azima S, Alavi N, Tabaei MH (2014b). The effect of lavender aromatherapy 
on pain perception and intrapartum outcome in primiparous women. Br J Midwifery 22(2): 
125-8. 
Kingsley A, Hutter S, Green N, Speirs G (1999). Waterbirths: regional audit of infection 
control practices. J Hosp Infect 41(2): 155-7. 
Kitzinger S (2000). Sheila Kitzinger's letter from Europe: The waterbirth debate up-to-
date. BIRTH 27(3): 214-6. 
  
Kitzinger S (2005). The complete book of pregnancy and childbirth. 4
th
 ed. New York: 
Random House Inc. 
Kitzinger S (2009). Letter from Europe: Water birth: just a fad? BIRTH 36(3): 258-60. 
Leboyer F (1975). Birth without violence. London: Wildwood House.  
Lichy R, Herzberg E (1993). The waterbirth handbook. Bath, UK: Gateway books.   
Lin YH (2000). Waterbirth. Baby-Mother 260: 229-32.  
Loomes SA, Finch R (1990). Breeding ground for bacteria, letter. Nurs Times 866: 14-5. 
Lu MC, Fridman M, Korst LM et al (2005). Variations in the incidence of postpartum 
hemorrhage across hospitals in California. Matern Child Health J 9(3): 297.  
Lukasse M, Rowe R, Townend J, Knight M, Hollowell J (2014). Immersion in water for 
pain relief and the risk of intrapartum transfer among low risk nulliparous women: 
secondary analysis of the Birthplace national prospective cohort study. BMC Pregnancy 
Childbirth 14(60). doi: 10.1186/1471-2393-14-60.  
Dostopno na: https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-
2393-14-60 <17.3.2014> 
Mack M, Pechovnik A, Andronici L, Tallman N, Lowe NK (2005). Underwater or on land: 
a descriptive analysis of the waterbirth population at Oregon health and science university. 
J Midwifery Womens Health 50(5): 440.  
Magill-Cuerden J (2006). Against: All women in labour should have the choice of 
waterbirth. Br J Midwifery 14(8): 485.  
Marshall AL, Durani U, Bartley A (2017). The impact of postpartum hemorrhage on 
hospital length of stay and inpatient mortality: a national inpatient sample-based analysis. 
Am J Obstet Gynecol 217(3): 344. 
Maternity Center Association. (2002). Listening to mothers: report of the first national U.S. 
survey of women’s childbearing experiences. Executive summary and recommendations 
  
issued by the Maternity Center Association. New York, NY. J Perinat Educ Winter 12(1): 
vi–viii. doi:  10.1624/105812403X106667. 
Maude R, Caplice S (2006). Using water for labour and birth. In: Pairman S, Pincambe J, 
Thorogood E, Tracy S. Midwifery: preparation for practice. Sydney: Churchill 
Livingstone. 
McCloghry K (2000). Me, my torch and mirror. Pract Midwife 5(6): 10-11. 
McCloghry K (2003). Edgware birth centre: a waterbirth experience. Br J Midwifery 
11(5): 314-5.  
McDonald SJ, Middleton P, Dowswell T, Morris PS (2013). Effect of timing of umbilical 
cord clamping of term infants on maternal and neonatal outcomes. Cochrane Database Syst 
Rev 7. doi: 10.1002/14651858.CD004074.pub3.  
Menakaya U, Albayati S, Vella E, Fenwick J, Angstetra D (2013). A retrospective 
comparison of water birth and conventional vaginal birth among women deemed to be low 
risk in a secondary level hospital in Australia. Women Birth 26(2): 114-8. 
Mercer JS (2001). Current best evidence: A review of the literature on umbilical cord 
clamping. J Midwifery Womens Health 46(6): 402-12.  
MIDIRS (2007). The use of water during childbirth. Informed choice leaflets number 11. 
MIDIRS, Bristol.   
Dostopno na: https://waterbirth.org/wp-content/uploads/2017/08/MIDIRS-Waterbirth.pdf 
<28.1.2011> 
Mollamahmutoğlu L, Moraloğlu M, Özyer S et al. (2012). The effects of immersion in 
water on labor, birth and newborn and comparison with epidural analgesia and 
conventional vaginal delivery. J Turk Ger Gynecol Assoc 13(1): 45-9. 
Murkoff H (2015). Is a water birth right for you?   
Dostopno na: https://www.whattoexpect.com/pregnancy/water-birth/ <9.3.2016> 
  
Muscat J (1996). A thousand water births: selection criteria and outcome. In:Beech BAL 
ed. Water birth unplugged. Cromwell: Hale- Books for Midwives Press, p 77-81.  
Nagai T, Sobajima H, Iewasa M, Tsuzuki T, Kura F, Amemura-Maekawa J et al (2003). 
Neonatal sudden death due to Legionella Pneumonia associated with water birth in a 
domestic spa bath. J Clin Microbiol 41(5): 2227–9.  
Nelli K, Goodlatte J (2012). 40 weeks pregnant…Blessing way in tide pool at 2 step 
Hawaii.  
Dostopno na: https://kimnelli.wordpress.com/2011/08/17/40-weeks-pregnant-blessing-
way-in-tide-pool-at-2-step-hawaii/ <28.9.2012> 
Nelli K (2011). A 10 day pregnancy retreat in Hawaii to nurture your mind, body, and 
spirit!  
Dostopno na: https://kimnelli.wordpress.com/tag/conscious-pregnancy-
retreats/<28.9.2012> 
Newland S, Hyson M (2006). Dolphin attended birth and dolphin assisted therapy in 
Hawaii.  
Dostopno na: http://planetpuna.com/Dolphin-Birth-Hawaii/ <28.9.2012> 
Nguyen S, Kuschel C, Teele R, Spooner C (2002). Water birth-a neardrowning experience. 
Pediatrics 110(2): 411-3. 
Ngwenya S (2016). Postpartum hemorrhage: incidence, risk factors, and outcomes in a 
low-resource setting. Int J Womens Health 8: 647-50. 
NICE - National Institute for Health and Clinical Excellence (2007). Intrapartum care: care 
of healthy women and their babies during childbirth 
https://www.nice.org.uk/guidance/cg55. <25. 3. 2014>  
NICE - National Institute for Health and Clinical Excellence (2011). Caesarean section. 
NICE Clinical Guideline 132.   
Dostopno na: http://www.nice.org.uk/CG132 <25.3.2014> 
  
NICE - National Institute for Health and Clinical Excellence (2015). Intrapartum care for 
high risk women: Stakeholder scoping workshop notes. 
Dostopno na:  
https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/update/CG190/documents/intrapartum-care-for-
high-risk-women-scoping-workshop-notes2. <19.5.2016> 
NMBI - Nursing and Midwifery Board of Ireland (2016). Standards & guidance. 
Dostopno na: https://www.nmbi.ie/Standards-Guidance/Midwives-Standards/Midwifery-
Philosophy-Values.  
Norsk P, Epstein M (1988). Effects of water immersion on arginine vasopressin release in 
humans. J Appl Physiol 64(1): 1-10. 
Nutter E, Meyer S, Shaw-Battista J, Marowitz A (2014). Waterbirth: an integrative 
analysis of peer-reviewed literature. J Midwifery Womens Health 59(3): 286-319. 
Odent M (1983). Birth under water. Lancet 2: 1476-7. 
Odent M (1990). Water and sexuality. London: Penguin books, 67. 
Odent M (1997). Can water immersion stop labour? J Nurse Midwifery 42(5): 414-6. 
Odent M (1999). Water birth: what's next. Rapid electronic response to Perinatal mortality 
and morbidity among babies delivered in water: surveillance study and postal survey. BMJ 
319:483. 
Dostopno na: http://www.bmj.com/rapid-response/2011/10/28/water-birth-whats-next 
<7.1.2014> 
Odent M (2000a) What I learned from the first hospital birthing pool. Midwifery Today Int 
Midwife 54: 16. 
Odent M (2000b) A landmark in the history of birthing pools. Midwifery Today Int 
Midwife 54: 17-18. 
  
Ohlsson G, Buchhave P, Leandersson U, Nordstrom L, Rydhstrom H, Sjolin I (2001). 
Warm tub bathing during labor: maternal and neonatal effects. Acta Obstet Gynecol Scand 
80(4): 311-4. 
Otigbah CM, Dhanjal MK, Harmsworth G, Chard T (2000). A retrospective comparison of 
water births and conventional vaginal deliveries. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 91(1): 
15-20.  
Ottani PA (1995). When parents ask: what about waterbirth? J Perinat Educ 4(3): 1-5.  
Pagano E, De Rota B, Ferrando A, Petrinco M, Merletti F, Gregori D (2010). An economic 
evaluation of water birth: the cost-effectiveness of mother well-being. J Eval Clin Pract 
16(5): 916-9. 
Pajntar M (2004). Poporodne krvavitve. In: Pajntar M, Novak-Antolič Ž, eds. Nosečnost in 
vodenje poroda. 2nd ed. Ljubljana: Cankarjeva založba, 231-6. 
Parker PC, Boles RG (1997). Pseudomonas otitis media and bacteraemia following water a 
water birth. Pediatrics 99(4): 653.  
Pascali-Bonaro D (2008). Orgasmic birth. From pain to power. Waterbirth: the element of 
emotion.  
Dostopno na:  
https://docs.google.com/viewer?url=http%3A%2F%2Fwww.paintopowerchildbirth.com%
2Fwp-content%2Fuploads%2F2014%2F05%2FWaterbirth-Element-Debra1.pdf  
Pawelec M, Pietras J, Wojtysiak M et al (2011). Water birth and water immersion – an 
important step towards more patient-oriented health care or a new way for obstetrical 
wards to make profits? Adv Clin Exp Med 20(3): 391-7. 
Phin N, Cresswell T, Parry-Ford F, on behalf of the Incident Control Team (2014). Case of 
Legionnaires’ disease in a neonate following a home birth in a heated birthing pool, 
England, June 2014. Euro Surveill. 19(29): pii=20857.   
Dostopno na: http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=20857 
<6.5.2016> 
  
Plumb J, Howell D, Burton R, Steer P (2007). Waterbirth for women with GBS: a pipe 
dream? Pract Midwife 10(4): 25-8.  
Rabe H, Erickson-Owens DA, Mercer JS (2015). Long-term follow-up of placental 
transfusion in full-term infants. JAMA Pediatr 169(7): 623-4.  
Rajan L (1994). The impact of obstetric procedure and analgesia during labour and 
delivery on breast feeding. Midwifery 10(2): 87-103. 
Ransjö-Arvidson AB, Matthiesen AS, Lilja G, Nissen E, Widström AM, Uvnäs-Moberg K. 
(2001). Maternal analgesia during labor disturbs newborn behaviour: effects on 
breastfeeding, temperature, and crying. Birth 28(1): 5-12. 
Rawal J, Shah A, Stirk F, Mehtar S (1994). Water birth and infection in babies. BMJ 309: 
511. 
Raymond S (1987). Water birth in an obstetric practice: an interview with Dr. Michael 
Rosenthal. J Prenat Perinat Psychol Health 1020-22.  
Dostopno na: https://birthpsychology.com/journals <21.3.2011> 
RCM - Royal College of Midwives (2000). The use of water in labour and birth. Position 
paper 1a. London: RCM. RCM Midwives Journal: 13 (12): 374-5.   
Dostopno na: https://www.rcm.org.uk/clinical-practice-and-guidelines <23.10.2010> 
RCM - Royal College of Midwives (2012). Evidence based guidelines for midwifery-led 
care in labour. Immersion in water for labour and birth. London RCM.   
Dostopno na:  
https://docs.google.com/viewer?url=https%3A%2F%2Fwww.rcm.org.uk%2Fsites%2Fdefa
ult%2Ffiles%2FImmersion%2520in%2520Water%2520%2520for%2520Labour%2520and
%2520Birth_0.pdf <26.9.2012> 
RCM - Royal College of Midwives (2014). Response to joint American College of 
Obstetricians and Gynecologists, and American Academy of Pediatrics Committee’s 
opinion regarding birthing pool use during labour and waterbirth. London: Royal College 
of Midwives.  
  
Dostopno na:  
https://docs.google.com/viewer?url=https%3A%2F%2Fwww.rcm.org.uk%2Fsites%2Fdefa
ult%2Ffiles%2FResponse%2520to%2520ACOG%2520AAP.docx <7.3.2016>  
RCM/RCOG - Royal College of Midwives/ Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (2006). Joint position statement number one: Immersion in water during 
labour and birth. London RCM/RCOG  
Dostopno na: https://waterbirth.org/rcog-rcm-joint-statement/ <22.10.2010> 
RCOG - Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2001). Birth in Water. RCOG 
Statement number one. London RCOG.   
Dostopno na: http://www.rcog.org.uk/index.asp?PageID=546 <16.3.2011> 
RCOG - Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2007). Birth after previous 
caesarean birth (green-top 45). London RCOG.   
Dostopno na:  
https://docs.google.com/viewer?url=https%3A%2F%2Fwww.rcog.org.uk%2Fglobalassets
%2Fdocuments%2Fguidelines%2Fgtg_45.pdf <22.10.2010> 
RCOG - Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2009). Caesarean section 
(consent advice 7). London RCOG.   
Dostopno na:  
https://docs.google.com/viewer?url=https%3A%2F%2Fwww.rcog.org.uk%2Fglobalassets
%2Fdocuments%2Fguidelines%2Fconsent-advice%2Fca7-15072010.pdf <22.10.2010> 
Richmond H (2003). Women's experience of waterbirth. Pract Midwife 6(3): 26-31.  
Robb EJ, Spiby H, Norman P (1991). Hygiene in birthing pools, letter. Nurs Times 
87(39):14. 
Robertson PA, Huang LJ, Croughan-Minihane MS, Kilpatrick SJ (1998). Is there an 
association between water baths during labor and the development of chorioamnionitis or 
endometritis? Am J Obstet Gynecol 178: 1215-21.  
  
Roome APCH, Spencer RC (1996). Birthing pools and infection control (letter). Lancet 
348: 274. 
Rosenblatt DB, Belsey EM, Lieberman BA et al (1981). The influence of maternal 
analgesia on neonatal behaviour: 11. Epidural bupivacaine. BJOG 88: 407-13. 
Rosenear SK, Fox R, Marlow N, Stirrat GM (1993). Birthing pools and the fetus (letter). 
Lancet 342: 1048-9.  
Rosenthal M (1991). Warm-water immersion in labor and birth. The Female Patient 16: 
35-46.  
Rožman Irena (2004). Peč se je podrla! Kultura rojstva na slovenskem podeželju v 20. 
stoletju. Ljubljana: Slovensko etnološko društvo, Collegium graphicum, 120.  
Schafer R (2014). Umbilical cord avulsion in waterbirth. J Midwifery Womens Health 
59(1): 91-4.  
Sellar M (2008). The VBAC waterbirth experience in Fife. RCM Midwives Aug/Sept 18-
19.  
Shaw-Battista JC (2009). Optimal outcomes of labor and birth in water compared to 
standard maternity care. Doktorska disertacija. San Francisco: University of California.  
Sheldon WR, Blum J, Vogel JP, Souza JP, Gülmezoglu AM, Winikoff B (2014). 
Postpartum haemorrhage management, risks, and maternal outcomes: findings from the 
World Health Organization multicountry survey on maternal and newborn health. BJOG 
121 Suppl 1:5. 
Simkin P, Ancheta R (2011). The labor progress handbook. 3
rd
 ed. Oxford: Wiley 
Blackwell.  
Smith CK, eds. (2002). Wisdom of the midwives: Tricks of the trade, volume two. 2nd ed. 
Eugene, Oregon: Midwifery today books. 
  
Sotiridou E, Mukhopadhyay S, Clarke P (2010). Neonatal aspiration syndrome 
complicating a water birth. J Gynaecol Obstet 30(6): 631-3. 
Stark MA, Rudell B, Haus G (2008). Observing position and movements in hydrotherapy: 
A pilot study. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 37(1): 116-22.  
Stephens L (2011). The need to support normality over non-evidence-based interventions. 
Br J Midwifery 19(11): 686.  
Stumberg D (2018). Iztis placente v vodi. 
https://i.pinimg.com/originals/6a/15/c9/6a15c91093c0bfc15e35a33fe6315535.jpg 
<4.5.2018>  
Swann L, Davies S (2012). The role of the midwife in improving normal birth rates in 
obese women. Br J Midwifery 20(1): 7-12.  
Taha M (2000). The effects of water on labour: a randomised controlled trial. Doktorska 
disertacija. Johannesburg - Auckland Park: Rand Afrikaans University.  
Tarnow-Mordi W, Morris J, Kirby A et al. (2017). Delayed versus immediate cord 
clamping in preterm infants. N Engl J Med 377: 2445-55.  
Taylor H, Kleine I, Bewley S, Loucaides E, Sutcliffe A (2016). Neonatal outcomes of 
waterbirth: a systematic review and meta-analysis. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 
101(4): F357-65. doi: 10.1136/archdischild-2015-309600 
Thoeni A, Ploner F, Zech N (2008). Water contamination and the rate of infections for 
water births. Open Womens Health J 2: 5-10.  
Thoeni A, Zech N, Moroder L, Ploner F (2005). Review of 1600 water births. Does water 
birth increase the risk of neonatal infection? J Matern Fetal Neonatal Med. 17(5): 357-61. 
Thöni A, Moroder L (2004). Waterbirth: a safe and natural delivery method. Experience 
after 1355 waterbirths in Italy. Midwifery Today Int Midwife 70: 44-8.  
  
Toepke McLean M (2000). Lingering concerns about waterbirth. Midwifery Today Int 
Midwife 54: 7.  
Tonetti E (1995). Waterbirth. Organizacija Birth into being.   
Dostopno na: http://www.birthintobeing.com/waterbirth <13.3.2014> 
Turner JRG, Turner TGN (2000). Birth in the 21st century. Notes from a visit to the New 
Aquatic maternity centre, Ostend, Belgium. Midwifery Today Int Midwife 54: 19-20.  
Vanderlaan V, Hall PJ, Lewitt M (2017). Neonatal outcomes with water birth: A 
systematic review and meta-analysis. Midwifery 59:27-38. doi: 
10.1016/j.midw.2017.12.023 
Vochem M, Vogt M, Doring G (2001). Sepsis in a newborn due to Pseudomonas 
aeruginosa from a contaminated tub bath. N Engl J Med345(5): 378-9. 
Waldenström U, Nilsson CA (1992). Warm tub bath after spontaneous rupture of the 
membranes. Birth 19(2): 57-63. 
Weeks A (2007). Umbilical cord clamping after birth. BMJ 335: 312.  
Wertz R, Wertz D (1977). Lying-In: A history of childbirth in America. New Haven: Yale 
University Press.  
WHO - World Health Organization (2007). Maternal mortality in 2005. Estimates 
developed by WHO, UNICEF, UNFPA and The World Bank. WHO, Geneva.  
WHO - World Health Organization (2012). Recommendations from WHO Guidelines on 
basic newborn resuscitation and WHO recommendations for the prevention and treatment 
of postpartum haemorrhage. Geneva, Switzerland: WHO Press, World Health 
Organization.  
WHO - World Health Organization (2014). Guideline: Delayed umbilical cord clamping 
for improved maternal and infant health and nutrition outcomes. Geneva, Switzerland:Who 
Press, World Health Organization.  
  
Woodward J, Kelly KM (2004). A pilot study for a randomised controlled trial of 
waterbirth versus land birth. Br J Obstet Gynecol 111(6): 537-45.  
Yu-Wen AL, Wierzbicka K (2013). Pregnancy and birth services in Hawaii. Združenje The 
Dolphin's Way.  
Dostopno na: http://www.thedolphinsway.com/pregnancy-and-birth-services-in-hawaii/ 
<13.3.2014> 
Zanetti-Däellenbach RA, Lapaire O, Maertens A et al (2006). Water birth: is the water an 
additional reservoir for group B streptococcus? Arch Gynecol Obstet 273: 236-8.  
Zanetti-Däellenbach RA, Tschudin S, Zhong XY, Holzgreve W, Lapaire O, Hösli I (2007). 
Maternal and neonatal infections and obstetrical outcome in water birth. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol 134(1): 37-43.  
Zanetti-Däellenbach RA, Holzgreve W, Hösli I (2008). Neonatal group B Streptococcus 
colonization in water births. Obstetric Anesthesia Digest 28(2): 126. 
